Obecná Chirurgie
Vyšetření v chirurgii – fyzikální a paraklinická

FYZIKÁLNÍ VYŠETŘENÍ


urgentní a akutní stavy



anamnézu NELZE odebrat- nemocný je v bezvědomí, bez doprovodu








v život ohrožující situaci- tenzní PNO











poranění velkých cév



ČÁSTEČNÉ INFORMACE-nemocní zmatení, v šoku, nespolupracující



pouze ORIENTAČNÍ anamnestické údaje- urgentní stavy, které bezprostředně neohrožují život, ale vyžadují rychlé lékařské ošetření- PNO, šokové stavy


rychlá orientace o stavu nemocného



stav vědomí




somnolence- spavý nemocný s malou aktivitou, kterého můžeme probudit a jenž odpovídá na otázky přiléhavě, ale se zpožděním




sopor- nemocného probudí z hlubokého spánku jen bolestivé podněty




kóma- na bolestivé podněty reaguje obrannými pohyby, ale neprobouzí se





hluboké- na zevní podněty nereaguje vůbec




GLASGOW COMA SCALE



popis chování nemocného




klidný, tichý- peritonitida- úlevová poloha na zádech či boku s flektovanými končetinami



agitovaný- úrazový šok





kolikovité břišní bolesti



ASPEKCE- poloha- vynucená na boku s flektovanými končetinami- onemocnění PLEURY, PLIC

vleže na zádech s flektovanými končetinami v koleni a kyčli- PERITONITIDA

ortopnoická poloha- dušnost plicního či kardiálního původu

poloha na břiše- tumor slinivky břišní




habitus




abnormální pohyby- třes, neklid




KŮŽE-barva - bledá- anémie







ztráta V cirkulující tekutiny







centrální slehávání






cyanóza- nedostatečné okysličování krve






ikterus- hladina bilirubinu v plazmě > 35 μmol/l





pigmentace





exantémy





jizvy




otoky- generalizované- orgánové selhání- srdce, ledviny, játra





lokalizované



POKLEP- kalva- zlomenina- křaplavý zvuk, bolestivý




PNO- hypersonorní poklep




ztemnělý až temný poklep- hemotorax







plicní infakrt







atelektáza



PALPACE- pulzace tepen




teplota a citlivost kůže




bolestivost




svalové napětí




otok, krepitace



orientační vyšetření tělních otvorů

PARAKLINICKÁ VYŠETŘENÍ


laboratorní vyšetření



předoperační vyšetření- KO






moč chemicky + sediment






ionty- Na, K, Cl






kreatinin, urea






glykémie






jaterní testy- ALT, AST, GGT


zobrazovací metody



kvantitativní- anatomické parametry- umístění, velikost, tvar, vztah k sousedním útvarům




prostý RTG snímek




SONO



kvalitativní-biologická aktivita tkání, funkční povaha onemocnění




radionuklidová vyšetření



kvantitativní i kvalitativní




CT




MRI



konvenční RTG vyšetření




jednoduché, levné, všeobecně dostupné




nativní




s kontrastem



SONO




bezpečné, rychlé, nezatěžující nemocného, relativně levná



tomografické metody




transmisní CT





princip- zjišťování hodnot relativního útlumu RTG paprsku po průchodu tkání pomocí detekčního systému a v následné matematické rekonstrukci obrazu vyšetřované tkáně v příslušné vrstvě






čím je tkáň hustší, tím více RTG paprsky zadržuje




spirální CT




emisní výpočetní tomografie- SPECT-selektivní vychytávání radiofarmaka




pozitronová emisní tomografie- PET



nukleární MRI


radionuklidové metody



termografie


speciální vyšetření



odběry žaludečního a duodenálního obsahu sondou



sondáž dutin a píštělí



endoskopická vyšetření
Místní znecitlivění, blokády

MÍSTNÍ ANESTEZIE


vědomí zachováno


nemocný je NALAČNO



má zajištěn žilní vstup



lze mu podávat kyslík



monitorován a sledován


ANALGEZIE- hlavně


při dlouhých výkonech se podávají malé dávky trankvilizérů-↓ stresu a dyskomfortu


zlepšuje perfuzi ve znecitlivěné oblasti, ↓ systémovou zánětlivou odpověď (tvorba cytokinů), narušují méně imunitu, neomezují dýchání, umožňují kontakt a spolupráci s nemocným


rozdělení



MÍSTO VSTUPU LÁTKY DO ORGANIZMU A OVLIVNĚNÁ OBLAST




topická slizniční 





forma aplikace- na sliznice sprejem
hlasivky, trachea – lidokain, trimekain






gel- močová trubice- trimekain






náplasti


  
 
 infiltrační anestezie-zasahuje zakončení senzitivních vláken v operačním poli




I- excize, drobné extirpace, jednoduché herniotomie, tracheostomie 


 
 
 svodná anestezie – zasahuje nervová vlákna mimo oblast v centripetálním směru





regionální- periferní blokády nervů, nervových svazků a pletení





centrální blokády







epidurální- podání LA do prostoru zevně od tvrdé míšní pleny- do epidurálního prostoru vyplněného řídkým pojivem a cévami







častější








nejčastěji lumbální








hrudní, sakrální








kaudální- cestou hiaticus canalis sacralis








účinek nastupuje POMALEJI








můžeme použit kontinuální katétrovou techniku








NÚ- mírnější, pozvolnější nástup








větší V podané látky








metoda vhodná pro výkony v pánvi, na močovém měchýři, na prostatě, na cévách DK, ortopedické výkony od kyčle níže








provedení- nemocný přiměřenou dobu lační









v poloze vleže na boku









záda ohnuta do kočičího hřbetu









jehla se zvadá mezi trny obratlů










L2-L3










L3-L4









průnik- metoda visící kapky










v epidurálním prostoru negativní tlak









zkusmo se podá 5 ml anestetika, vyčká se několik minut do možného nástupu účinků, který by signalizoval nechtěné subarachnoidální podání. Jestliže nevzniknou nežádoucí projevy svědčící o průniku až do mozkomíšního moku- hypotenze, svalová plegie, nedostatečnost dýchání, doplní se plná dávka









nemocný uložen na záda a sledován









nástup účinku se ohlašuje pocitem tepla ( anestezie a částečná motorická paréza, plný účinek nastupuje do 25-35 minut







subarachnoidální- účinná látka se aplikuje pod míšní obaly do mozkomíšního moku do bezprostřední blízkosti míchy- šíří se podle fyzikálních vlastností (hustoty) a podle polohy těla







bederní a sakrální oblast








množství farmaka- malé








nástup účinku- rychlý








NÚ- velmi závažné, objevují se rychle








výkony distálně od pupku



UŽITÝ PŘÍPRAVEK




místní anestetika- vyřazují bolestivé podněty přerušením jejich vedení nervovými vlákny





mimo vláken pro bolest do určité míry ovlivňují i motorická a tenká vegetativní vlákna





vyvolávají VAZODILTACI 





dělení podle chemické stavby






estery-prokain, tetrakain






amidy- trimekain, lidokain





mohou se kombinovat s adrenalinem- poměr 1 : 200 000






↓ krvácení






zpomaluje resorpci ( prodloužené působení



ÚČEL




největší podíl- STOMATOLOGIE



TECHNIKA PODÁNÍ


rizika a komplikace



selhání účinku



odlomení zavedené části katétru



toxická nebo alergická či až anafylaktická reakce

BLOKÁDY


axilární blok



místo podání- axilární jamka



I- výkony na K do výše ½ paže


plexus brachialis



místo podání- interskalenický přístup



I- výkony na HK do výše ½ těla


mezižeberních nervů



místo podání- mezižeberní prostor



I- analgezie při zlomeninách žeber paravertebrálně a v horních partiích břišní stěny


ischiadického nervu



místo podání- prostor při incizura ischiadica major



I- výkony na bérci a noze s výjimkou ventromediální části a palce


femorálního nervu



místo podání- fossa ovalis



I- doplňuje předchozí blokádu pro DK do výše kolena
Celková anestezie

úkoly CA- vyřadit vědomí
 
zajistit amnézii
 
navodit analgézii
neurovegetativní stabilizace
zajistit klidné a dobře přístupné operační pole

 prevence šoku
PŘÍPRAVKY- nitrožilní –barbiturát- tiopental- ultrakrátký, vhodný k úvodu



nebarbiturátové- propofol, midazolam, etomidát



silná analgetika- opioidy- fentanyl, sufentanyl, alfentanyl a remifentanyl


inhalační- N2O, páry kapalných anestetik


obě metody se obvykle kombinují ( menší množství NÚ

úvod do anestezie- u dospělých je i.v, u dětí obvykle inhalačně

monoanestezie- u velmi krátkých výkonů, při ambulantních výkonech

ROZDĚLENÍ CA


podle místa vstupu- nitrožilní




inhalační




vzácně- u malých dětí-nitrosvalová






rektální-benzodiazepin-midazolam

podle hloubky- určována c anestetika v CNS



I. stádium- analgezie při zachovaném vědomí



II. stádium- ztráta vědomí- diskoordinace, excitace



III. stádium- stádium chirurgické tolerance a celkové stabilizace hemodynamiky a vegetativní rovnováhy



IV. stádium- stádium selhávání základních životních funkcí


příliš mělká anestezie ohrožuje vegetativní hyperreaktivitou


příliš hluboká anestezie omezuje hemodynamiku a vede k hypotenzi


časový průběh- úvod



vedení



probuzení

sledování a monitorování průběhu CA


anesteziolog sleduje během operace 4 hlavní věci



postup v operačním poli- požadavky chirurga, krevní ztráta, odstín barvy krve, svalová relaxace



chod technických systémů- přívod plynů, činnost přístrojů



stav životních funkcí- pravidelné měření TK, poslech dýchání, kontrola EKG, pO2


poloha nemocného s prevencí hyperextenze hlavy a útlaku důležitých struktur


varovné příznaky nestabilního stavu



střídání hypo/hypertenze



tachykardie



zpocení



cyanóza



tlačení


↑ krvácení v operačním poli

podpůrné a adjuvantní metody


cíl- zajistit bezpečnost operovaného



umožnit optimalizaci celkového stavu


spolehlivý žilní přístup



pro velké výkony centrální žílu


zajištění bezpečné průchodnosti DC



trojitý manévr-záklon hlavy



pootevření úst




předsunutí dolní čelisti



vzduchovod



laryngeální maska



endotracheální intubace




podmínka- krátká svalová relaxace- suxametonium





nástup účinku do 30s





odezní za 3min




I- plný žaludek- ileus





trauma





neodkladný výkon




    operační polohy na boku, břiše, Tredelenburgova poloha



UPV




I u všech pacientů, kde byla použita svalová relaxancia



infuzní léčba, náhrady ztrát

rizika a komplikace


nejrizikovější je úvod a fáze probuzení


komplikace při ÚVODU- neschopnost zajistit průchodnost DC a ventilaci pacienta

aspirace či zatečení obsahu žaludku do DC- buď kyselé šťávy nebo obsah při plném žaludku


prevence-intubace




jiné, méně časté- anafylaktický šok






vzduchová embolie z operačního pole






nemožnost tracheální intubace






náhlé krvácení a hypotenze






AIM







maligní hypertermie

komplikace při PROBUZENÍ- hypoventilace





nedostatečné hrazení ztrát krve





rozvoj šoku a podchlazení

terapie komplikace


regurgitace, aspirace- odsajeme obsah hypofaryngu





zkontrolujeme pH






pokud je pH <2,5- přidáme k UPV PEEP







abychom zamezili vzniku atelektáz







podáme β-mimetikum


zástava srdce- rozšířená neodkladná resuscitace

Základy resuscitace dýchání a oběhu
NEODKLADNÁ RESUSCITACE= soubor výkonů k okamžitému zajištění nebo obnovení krevního oběhu u osoby postižené náhlým selháním 1 nebo více základních životních funkcí (vědomí, dýchání, krevní oběh). 
ZÁKLADNÍ NEODKLADNÁ RESUSCITACE =1. fáze neodkladná resuscitace

 
 
cíl- zajistit okysličení organismu

1. uvolnit DC- záklon hlavy
trojitý manévr
Heimlichův manévr

stabilizovaná poloha. 


2. podpora dýchání-dýchání z úst do úst -trojitý manévr
 
 
uzavření nosu pacienta
 

přiložení úst těsně na ústa pacienta

 
 
vdechnutí vzduchu v průběhu 1 – 1,5 s
 
 
 uvolnění úst pacienta
pacient spontánně vydechne (pasivně)
sledování hrudní stěny pacienta


dýchání z úst do nosu -jestliže nelze otevřít ústa nebo jsou ústa vážně poraněna. 



dýchání do pomůcky - bez přímého dotyku úst pacienta (S-tubus, T-tubus, kapesní maska). 



dýchání ručními dýchacími přístroji – AMBUvak, účinnější, méně namáhavé
 
 
 
možno obohatit vzduch kyslíkem
 možnost připojit ventil s nastavitelným přetlakem na konci výdechu
frekvence 12 dechů/1min.


 3. podpora cirkulace-pohmat tepu na a.carotis či a.femoralis je rozhodujícím diagnostickým ukazatelem náhlé zástavy oběhu
  
 
1) Prekordiální úder pěstí-při zahájení resuscitace provést 1-2 údery ulnární hranou pěsti na střed sterna ze 


vzdálenosti 25-30cm. V některých př. komorové fibrilace či asystolie se podaří obnovit srdeční akci. 


2) Předpoklady pro zevní srdeční masáž-poloha pacienta na zádech, záklon hlavy..., volné DC, tvrdá 


podložka, zvednuté dolní končetiny pro lepší venózní návrat, celá hmotnost zachránce se přenáší přes 


napjaté paže na hrudní koš pacienta. 

KPR-1 zachránci


zahajují 2 umělé vdechy následované 30 kompresemi


to se neustále opakuje frekvencí 12 dechů/ 1min


80-100 kompresí / min

KPR- 2 zachránci- 30:2 

Bezvědomí, druhy, diagnóza a léčba, PP
Poruchy vědomí-kvalitativní-amence
dezorientace
delirium

 
kvantitativní-apatie
 
 
somnolence
 sopor
semikoma
subkoma
 koma
hluboké koma
smrt
u nemocného s poruchou vědomí aktivně hledáme příznaky, které mohou vést k urgentní operační I
stav vědomí závisí na aktivitě ARAS (aktivační retikulární ascendentní systém) 
 
uložen v rostrální oblasti pontu, mezencefala a thalamu
vědomí má 2 složky-obsah (kvalitu) 
stupeň bdělosti (vigilitu)

GCS-Glasgow coma scale


hodnocení úrovně vědomí bez ohledu na ložiskový neurologický nález


součet 3 hodnot- otevírání očí- 4 body- spontánní






na oslovení






na bolest






vůbec




motorická odpověď-6 bodů- decerebrace- 2 body







dekortikace- 3 body




slovní odpověď-5 bodů


minimum je 3 a maximum je 15

jiné vyšetření u bezvědomého 


lateralizace- aktivně hledáme příznaky asymetrie


pohyby bulbů- někdy najdeme bloudivé pohyby bulbů- svědčí o zachované okulomotorice-dobrý příznak


zornice-anizokorie- svědčí o útlaku n.III na okraji tentoria



symetrická mióza- pokud je dekortikační reakce na bolest, svědčí o centrální herniaci



symetrická mydriáza bez fotoreakce- velmi pokročilá deteriorace funkcí kmene


okulocefalické reflexy- v bezvědomí otáčíme pacientovi hlavou pokud je intaktní kmen, tak pacient fixuje pohled v jedné poloze


vyšetření motoriky- sledujeme tonus, reflexy, symetrii spontánních pohybů na bolest


poruchy dýchání

Diferenciální diagnostika


NEUROGENNÍ příčiny- apoplexie




meningitida, encefalitida




mozkové nádory




epilepsie




SAK




trombózy, embolie




mozkový absces




narkolepsie




mozková komoce, kontuze



projev- známky lateralizace




areaktivní pupily


PRIMÁRNĚ PSYCHOGENNÍ příčiny- psychogenní stupor - hysterie, hluboká hypnóza



nepřítomné abnormální neurologické známky



normální zornice



chybějí okulocefalické reflexy



pevně zavřené oči



pacientovy ruce nespadnou na obličej



anamnéza psychiatrického onemocnění


EXOGENNÍ příčiny



otravy- etanol, návykové látky




hypnotika




celková anestetika




houby




CO



infekce-tetanus, botulismus, plynatá sněť, lyssa



fyzikální- hypotermie, hypertermie




úraz elektrickým proudem




popálení




prochlazení, utonutí


ENDOGENNÍ příčiny-metabolické



toxické- jaterní, urémie, pseudourémie, eklampsie



endokrinní- hyperglykémie- nauzea, zvracení,dehydratace,aceton v dechu, polyurie, zrychlené hluboké dýchání, tachykardie




hypoglykémie- pocení, třes, hlad, slabost, bolesti hlavy, povrchové dýchání, tachykardie, ↑ TK, vlhká pokožka, náhlý počátek



hyperosmolární- žízeň, slabost, dehydratace, halucinace, delirium, křeče



laktacidemické koma, tyreotoxická krize, hypotyreózní koma, hypofyzámí koma, koma při insufícienci nadledvin (Addison), hypokalcemické koma (tetanie), hyperkalcemické koma

KARDIOVASKULÁRNÍ příčiny-ICHS- kardiogenní šok



arytmie- fibrilace síní s nebezpečím trombembolie




A-V blokáda III. stupně-syndrom Morgagniho- Adamsův-Stokesův




komorová tachykardie




sick sinus syndrom




oběhové synkopy- ortostatický kolaps






syndrom karotického sinu- vagovagální reflex






syndrom oblouku aorty






subklaviální „steal syndrom"






vertebrobazilámí insuficience






disekující aneuryzma aorty






sinový tumor






ventilový trombus




kongenitální srdeční vady




akutní srdeční tamponáda




hemoragický šok




hypertenzní krize




RESPIRAČNÍ poruchy- hypoxie, anoxie



hypokapnie (z hyperventilace), hyperkapnie




plícní onemocnění.


PORUCHY VODY A ELEKTROLYTOVÉ ROVNOVÁHY



dysekvilibrační syndrom-otrava vodou



těžká dehydratace - ↑ viskozity krve, ↓ TK, hypochlorémie, hypokalémie, hyperkalémie
Patogeneze průběhu infekce (chirurgické infekce)
o průběhu a důsledcích chirurgické infekce rozhodují tři základní faktory
 INFEKČNÍ AGENS


jejich spektrum se v průběhu času mění


před objevem PNC dominovaly streptokoky ( stafylokoky


poté G- tyčinky, anaerobní agens, plísně, viry a paraziti


v současné době výrazný nárůst rezistentních stafylokoků- MRSA, VRSA



VRE- vankomycin rezistentní enterokokus


základní podmínka úspěšné léčby- identifikace agens






stanovení citlivosti in vitro

VNÍMAVÝ JEDINEC

UZAVŘENÝ PROSTOR


maximální vnímavost- špatně prokrvené tkáně





přirozené dutiny s úzkým ústím- apendix, žlučník, močové cesty






hlavně pokud jsou přítomna cizí tělesa- stehy, kameny, paraziti


pokud infekce pronikne na serózy, jejich pohyb způsobí rychlé šíření


naopak k ohraničení infekce přispívá fibrin, omentum, srůsty


tromby a infarkty jsou pro infekci živnou půdou

Šíření chirurgických infekcí


per continuitatem



povrchní infekce a flegmony




povrchní infekce se šíří kůží kontagiózní nekrózou








metastázami




flegmona- neohraničená infekce- šíří se pojivem i tukem





značný edém tkání





zarudnutí s likvidním nádechem, prosáknutí, palpačně bolestivé, neostře ohraničené, teplé, mnohdy omezující hybnost části nebo celé končetiny



absces- dutina vyplněná hnisem a ohraničená pyogenní membránou



nekrotizující infekce


lymfatickou cestou



streptokokové a některé stafylokokové infekce



lymfangoitida- červené bolestivé pruhy na kůži



lymfadenitida- bolestivé zduření regionálních lymfatických uzlin, mohou abscedovat a vyprázdnit se píštělí


krevní cestou- vede ke vzdáleným metastatickým projevům



bakteriální endokarditida- slezinný absces



tromboflebitida splavů a mozkové abscesy při infekci v obličeji a středouší

Ranné infekce, prevence, diagnostika, léčení
většina chirurgických ran je do určité míry kontaminována i přes veškerou snahu postupovat při operaci asepticky

Dělení ran podle kontaminace


rány ČÍSTÉ-zanedbatelná kontaminace



výskyt infekcí < 1%



operace kýly, strumy, prsu, varixů


rány ČÍSTÉ-KONTAMINOVANÉ-malé znečištění, hlavně endogenní



výskyt infekcí okolo 2%



cholecystektomie, apendektomie, resekce žaludku


rány KONTAMINOVANÉ



riziko infekce 5-30%




lze ji omezit- ATB profylaxí





speciální operační technikou





otevřeným hojením povrchních vrstev rány s odloženou primární suturou



operace nepřipraveného střeva, resekce žaludku při krvácení či tumoru, apendektomie při gangréně červu


rány  INFIKOVANÉ- při operaci jsou okamžitě znečištěny infekcí



operace peritonitid, empyém hrudníku, abscesů

diagnóza- každá pooperační teplota vyžaduje kontrolu rány


typické příznaky- bolest, palpační citlivost rány, edém kůže, zarudnutí, sekrece



může probíhat latentně a být překryta ATB



odběr na kultivaci, kontrola rány za sterilních kautel



hlubší infekce- SONO, CT

prevence- fyziologické operování


maximální omezení kontaminace během operace- izolace rouškami


ATB profylaxe


u výrazně kontaminovaných ran- šijeme jen nejhlubší vrstvy a povrch necháme otevřený a kryjeme

léčba-základ- otevření rány ( výplach a obklady


případně excize nekróz
Hnisavá onemocnění prstů a ruky
PANARICIUM


hnisavá afekce prstů ruky


etiologie-převážně STAFYLOKOKY



méně streptokoky, plísně


mechanismus vzniku- drobná poranění, nesprávně ošetřená


nejčastější chyby v terapii- odklad chirurgického výkonu





nesprávná lokalizace a rozsah incizí





nedokonalá imobilizace





nevhodná ATB





neprovedení RTG


PARONYCHIUM- otok a zarudnutí při okraji nehtu nebo nehtové baze


léčba-incize ve svodné LA




kyretáž




obvaz s antiseptikem

znehybnění


odstranění celého nehtu je obvykle zbytečné a může poškodit funkci prstu
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Obr. 4.1 Osetieni paronychia (Kilgore, Graham, Markinson, 1998)

Sneseni Cdsti nehtu musi byt maximding Setrné, bez poskozeni nehtoveho liizka. Na
pFicném Fezu prstem je zndzornén rozsah exkochleace infikovanych granulact u po-
krocilého paronychia.





PANARITIUM SUBUNGUALE



často je vyvoláno cizím tělesem (tříska)



pod nehtem je hnisavé ložisko




oteklá paraunguální tkáň




bolestivost na tlak



léčba- fenestrace nehtu nad ložiskem (excize)



u větších- parciální nebo celkové snesení nehtu ve svodné anestezii




odstranění nekrózy




antiseptika




obvaz s mastným tylem

znehybnění




koupele prstu


PANARITIUM CUTANEUM, SUBCUTANEUM, KNOFLÍKOVITÉ



postihují volární část prstu- nejčastěji bříško distálního článku



epidemoidní- cutaneum- hnisavý puchýř



pulpózní- subcutaneum- v optovaných ohraničených prostorech bříška prstu



knoflíkovitá forma- spojuje ve tvaru manžetového knoflíku obě formy předchozí



typická je výrazná pulzující bolest
↑ teplota
zánětlivé zduření bříška 

omezená hybnost prstu
edém na dorzu
výrazná bolestivost při tlaku nástrojem



léčba- ve svodné anestezii

incize z obou stran

uvolníme cestu odtoku hnisu a přerušením sept v pulpě prstu dosahujeme dekomprese a okamžitého ústupu bolesti a teplot

stěr

výplach

drenáž

imobilizace

ATB- zprvu naslepo, poté podle citlivosti

převazy, koupele

[image: image2.jpg]




PANARITIUM TENDINEUM, TENDOVAGINOSUM, V-FLEGMONA



mechanismus vzniku- progrese podkožního panaricia





přímé poranění šlachové pochvy


otok prstů s úlevovým držením, bolesti při pohybu



díky anatomickému uspořádání šlachových pochev se může flegmona šířit z malíkové strany na palcovou s vynecháním středního prostoru= V-flegmóna



léčba- v CA nebo LA (axilární blok)




otevření šlachové pochvy




opakované výplachy hadičkou několik dní




imobilizace sádrou




ATB




ošetření původního panaricia




V-flegmóna- otevření obou prostorů





protětí retinakula karpálního tunelu k uvolnění medianu


PANARITIUM OSSEUM



obvykle komplikace špatně léčených panarícií měkkých tkání



za 2-3 týdny na RTG- periostální apozice





subperiostální absces





roztavení falangy





sekvestry



prst je zduřelý, bolestivý s porušenou funkcí


léčba- incize dorzálně od nervově-cévního svazku a šlachové pochvy






evakuace hnisu




odstranění sekvestru




výplach a aplikace ATB masti




sádra-imobilizace



ATB



regenerační schopnost periostu je značná, nemá smysl se ukvapovat s amputací


PANARITIUM ARTICULARE



mechanismus vzniku- nejčastěji přestup infekce z okolí





méně při poranění



omezuje funkci kloubu- již v počátečním stádiu


pokud punkce kloubu neprokáže hnisavý výpotek postupujeme konzervativně

Dlaňová flegmóna a flegmona Paronova prostoru


PANARITIUM DLAŇOVÉ



ve středním prostoru- mezi osteofasciálním prostorem thenaru a hypothenaru




prostor je rozdělen na prostor ulnární-3.a 4.MTC







radiální-2. MTC





oba prostory se spojují u karpálního tunelu





zároveň tímtéž kanálem komunikují s předloktím – s Paronovým prostorem



zdroj- navazuje na zevní poranění-infikovaný mozol


na ruce je vidět brána infekce, zarudnutí, edém dorza, bolest při opozici palce



léčba- excize rány či ložiska




široké otevření prostoru- při respektování linií v dlani




imobilizace dlouho dlahou ve funkčním postavení





dlaha jde až na předloktí, prsty v semiflexi, mírná dorzální flexe v zápěstí


HLUBOKÁ FLEGMÓNA PŘEDLOKTÍ- PARONOVA PROSTORU



může probíhat jako život ohrožující infekce s projevy sepse



hnis je nakupen v prostoru pod flexory předloktí



pomyslný prostor- ventrálně na předloktí- v přední skupině svalů- mezi 3. a 4. vrstvou








pod všemi flexory prstů a nad m. pronator quadratus a membrana interossea



předloktí je zduřelé, zarudlé, bolestivé, zápěstí ohnuté, pohyb bolestivý

SPOLEČNÉ ZÁKLADNÍ PRINCIPY


pečlivé klinické vyšetření s podrobnou palpací hrotem nástrojem


dokonalá anestezie


respektujeme pravidla pro vedení incizí


dostatečně dlouhá imobilizace dostatečně dlouhou dlahou


ATB


není vhodné se ukvapovat s amputačními výkony
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Anaerobní infekce, diagnostika, léčení
TETANUS


v posledních letech se výskyt ↓ na 3 případy ročně


letalita-46%


projev-7.-14. den po zranění



ale byla pozorována inkubační doba i rok a déle


začíná stahem žvýkacích a mimických svalů- trismus, rhisus sardonicus



přes opistotonus končí až selháním ventilace



vědomí zůstává zachováno


tetanem může onemocnět každý po operaci



zejména na tlustém střevě, nebo též i minimálním poraněním


imunizace- AKTIVNÍ- očkování




nepravidelné očkování- při úrazu a poranění-0,5ml purifikovaného tetanického anatoxinu



PASIVNÍ- u osob neimunizovaných, neúplně imunizovaných




hyperimunitní lidský tetanický imunoglobulin

RANÉ INFEKCE KLOSTRIDIEMI


Klostridie- G+ tyčky



produkují exotoxiny

nejnebezpečnější je Clostridium perfringens Welchii

další významné klostridie- Clostridium septicum




Clostridium- oedematiens


podmínka rozvoje infekce- avitální tkáně





celková i lokální hypoxie





cizí tělesa v ráně


PROSTÁ KLOSTRIDIOVÁ KONTAMINACE



ve vředech, v pomalu granulujících ranách



nemusí se nijak manifestovat




pokud nedojde k hypoxii



odstranění- PNC




odstranění nadbytečných granulací




lokálně peroxid


EPIFASCIÁLNÍ KLOSTRIDIOVÁ FLEGMONA



postihuje měkké tkáně zevně od fascie



edém, tvorba plynu (třaskání), sekrece z rány



průběh je méně závažný než u plynaté sněti, výkon méně radikální


KLOSTRIDIOVÁ MYONEKRÓZA



inkubační doba- hodiny až dny



infekce navazuje na úraz nebo operaci



1. příznak- bolest v ráně, horečka



poté nastupuje sekrece z rány, která zapáchá jak pitevna




výskyt plynu v okolí rány



klostridium tvoří řadu enzymů a toxinů, které se dostávají i do oběhu




( celkové příznaky- hemolýza, ikterus, šok




α-toxin začíná destruovat tkáň





umožňuje působit dalším toxinům-kolagenáza, protéza






otevírá si cestu do krevního řečiště







( celkové příznaky



lokální nález se zhoršuje- krepitace, šíření do okolí, barevné změny až k černé nekróze, děsně to smrdí



infekci musíme upřesnit MIKROSKOPICKY




diferenciální diagnóza-ANAEROBNÍ STREPTOKOKY





pokud prokážeme klostridia (G+ tyčky)- léčba hyperbaroxií vysoce účinná


léčebné principy



při podezření na klostridia ihned zahájíme protišokovou léčbu




odběr materiálu k mikroskopickému vyšetření



podat ATB- krystalický PNC v megadávkách(40-60 miliónů jednotek) v infuzi





případně kombinace s aminoglykosidy- často se připojují G- tyčky






při AA na PNC- klindamycin



chirurgie- co nejdříve- široké otevření rány




radikální nekretomie a odstranění cizích těles




hojná drenáž




u nejtěžších infekcí ihned amputujeme




lokalizace v břiše- laparostomie





ránu vyplachujeme peroxidem





vhodná je kontinuální laváž



hyperbarická komora-až po chirurgickém výkonu
PSEUDOMEMBRANÓZNÍ ENTEROKOLITIDA


dlouhodobá léčba ATB


často u diabetiků


etiologie- Clostridium difficile


projev- náhlý vzestup teploty, zástava střevní pasáže, difúzní bolest břicha, distenze tračníku


koloskopie- odlučující se pablány sliznice → později přechází v úporné průjmy


léčba- rehydratace, metronidazol a vankomycin

G- ANAEROBNÍ INFEKCE


častější než klostridiové


BACTEROIDES FRAGILIS-60%


dalšé- spirily


páchnoucí sekret perianálních abscesů



typický zápach-přítomnost sirovodíku a sirouhlíku


léčba- deriváty imidazolu a ornidazolu

Sterilizace, asepse, dezinfekce, antisepse

ASEPSE- soubor opatření, která mají zabránit mikrobiální kontaminaci sterilního prostředí, tkání, materiálů...

dosahujeme ji používáním sterilních pomůcek, textilu, rukavic

prostor s mikrobiálně upraveným ovzduším

ANTISEPSE - proces zneškodňování mikroorganismů na povrchu kůže a sliznic nebo ve tkáních použitím látek (antiseptik), které sice ničí mikroorganizmy, ale mají nízkou tkáňovou toxicitu, takže tkáně nemocného nepoškozují
antiseptika –látky, kterou jsou v antisepsi používány
 
 
nesmí mít účinky alergizující, mutagenní, teratogenní ani kancerogenní


základní metody- aplikace antiseptik na povrch těla, do tělních dutin nebo parenterálně

DEZINFEKCE-soubor opatření, která slouží ke zneškodňování většiny mikroorganismů na neživých předmětech, plochách, vzduchu a ve vodě pomocí fyzikálních, chemických a kombinovaných postupů

cíl- přerušení cesty nákazy od zdroje k vnímavému jedinci


(zabránění dalšímu šíření infekce)


rozdíl od antisepse- můžeme použít i relativně toxické prostředky


opatření-preventivní- tam, kde bychom mohli existenci původců nákazy předpokládat




ordinace, ambulance, operační sály, pokoje nemocných, chodby, čekárny



represivní=ohnisková- tam, kde byl původce nákazy či její zdroj již prokázán




provádí se průběžně- po celou dobu přítomnosti zdroje nebo původců nákazy





     závěrečná


klasifikace podle stupně účinku



plně hodnotná-zneškodňováni i zvláštně odolní původci nákaz čí jejich formy






viry, spory



částečná- působí jen na určitý druh původců nákazy nebo na některé její formy


metody



fyzikální-var- za atmosférického tlaku po dobu 30 minut




v přetlakových hrncích po dobu 20 minut





dezinfekce v mycích, pracích, parních přístrojích při teplotě > 90°C




dezinfekce prostoru- UV záření, filtrace vzduchu, elektrostatické odlučovače




bakteriologická kontrola prostředí



chemická-všechny postupy, při kterých se uplatňuje specifický účinek chemických látek na mikroorganizmy



závislost na c použité látky a dobu jejího působení




chemické látky- forma- roztok







aerosol


vyšší stupeň dezinfekce-zaručuje usmrcení všech bakterií, virů, hub a bakteriálních spor


nezaručuje usmrcení vajíček helminů, cyst prvoků



ošetření termolabilních materiálů, operačních a vyšetřovacích přístrojů s optikou



důkladná předsteralizační příprava materiálu- prvotní dezinfekce








mechanické očistění









pečlivé osušení



2% glutaraldehyd aktivovaný 0,3% NaHCO3 při expozici 2-3 hodiny


0,5% Persteril při expozici 10 minut


1,5% Sekusept forte při expozici 6 hodin



poté musejí být předměty opláchnuty fyziologickým roztokem nebo destilovanou vodou, aby se odstranily zbytky dezinfekčního roztoku



STERILIZACE- souhrn opatření, kterým se usmrcují nebo z prostoru a prostředí odstraňují všechny mikroorganismy, včetně spor, hub, helmintů a jejich vajíček, virů

mrtvé nebo inaktivované mikroorganizmy se nemusejí z prostředí odstraňovat



( sterilní materiál může obsahovat pyrogeny




předchází se tomu- odstranění pyrogenní látky pomocí jiných postupů-filtrace


proces- předsterilizační příprava



samotný proces sterilizace



záznam o průběhu sterilizačního procesu a kontrola úspěšnosti sterilizace



uložení sterilizovaného materiálu a sledování doby exspirace



pravidelná kontrola účinnosti sterilizačních přístrojů


fyzikální



základ- použití vlhkého či suchého tepla



rozhodující faktory určující účinnost




doba působení tepla




výše dosažené teploty




obecně platí- čím kratší je doba působení tepla (expoziční doba), tím vyšší musí být průběžná teplota 





vlhké teplo působí při stejné teplotě mnohem účinněji než teplo suché



princip působení




vlhké teplo- koagulace bílkovin




suché teplo- oxidační procesy ( narušení buněčné vazby



sterilizace horkovzdušná




provádí se v horkovzdušných sterilizátorech




fáze přípravná- dekontaminace, čištění a sušení materiálu, balení a uložení do přístroje- vhodný obalový materiál- kovové dózy



fáze sterilizace





doba vyhřívací





doba vyrovnávací





vlastní expoziční doba





doba ochlazovací





konečná fáze




teprve po vychladnutí může být sterilizovaný materiál vyňat, transportován a uskladněn



sterilizace nasycenou vodní parou pod tlakem




v tlakových přístrojích- parních sterilizátorech



zahřívání v horké vodě pod tlakem- již se nepoužívá


frakcionovaná sterilizace, tyndalizace a mikrobiální filtrace




sterilizace roztoků, úprava ovzduší



radiační sterilizace- průmyslová výroba zdravotnických pomůcek

chemická



především termolabilní předměty-optické přístroje, umělohmotné součástky přístrojů, kabely



sterilizace formaldehydem




formaldehyd- ostře štiplavý plyn se silným baktericidním a virucidním účinkem



sterilizace etylenoxidem
Antibiotika v chirurgii
povaha chirurgických infekcí-akutní, vitálně I léčba naslepo- podle empirických zkušeností a aktuální epidemické situace

obvykle je vhodné zahájit léčbu ATB baktericidním, rezistentním k penicilince


nutní aplikovat parenterálně v maximálních dávkách


nezbytné je vycházet nejen z rezistence mikrobů v konkrétním zdravotnickém zařízení, ale i z ekonomických hledisek



speciální korekce- děti, onemocnění ledvin, těhotné

závažné komplikace- endotoxinový šok



pseudomembranózní enterokolitida

musí být doprovázena dostatečným přívodem tekutin

ATB profylaxe- profylaxe pooperační ranné a dutinové infekce


ATB zvolená k profylaxi by na tomtéž oddělení nemělo být užíváno k léčbě- rezistence


měla by se podávat jen ohroženým pacientům



malignity, imunodeficity, malnutrice, věk, cizorodé materiály



zisk z profylaxe převýší riziko vzniku rezistence

ATB podle časového hlediska


JEDNORÁZOVÉ


ULTRAKRÁTKÉ-2-3 dávky


KRÁTKODOBÉ-maximálně 48 hodin

nejčastěji užívaná ATB- cefalosporiny, metronidazol

MÁLKŮV princip chráněného koagula


vytvoření baktericidní hladiny ATB v koagulu, které vzniká pooperačně v ráně či tělních tekutinách


ATB podáme během výkonu nebo začneme těsně po něm



( dostaneme do vytvořeného koagula v ráně dostatečné množství ATB
pooperační podávání ATB není již profylaktické, ale spíše terapeutické

Léčení chirurgických infekcí
CHIRURGICKÁ LÉČBA

odstranění ložiska- excize



apendektomie, cholecystektomie, amputace


incize a drenáž s evakuací hnisu



staré pravidlo-ubi pus ibi evacua- POKUD JE HNIS, VYPUSŤ JEJ


nekrotické tkáně

ATB

IMUNOTERAPIE, IMUNOMODULACE


pasivní a aktivní imunizace- tetanus


specifická séra- otravy- hadi, pavouci, vzteklina


velký význam pro podporu nespecifické imunity má dostatečný E přísun

FARMAKOTERAPIE


analgetika, antipyretika


antikoagulancia


farmaka podporující krevní oběh

další-klid- celkový- klid na lůžku


lokální- znehybnění 



uleví nemocnému od bolesti a ↓ E nároky ↑ infekcí



opatření proti šíření


neznamená to absolutní nehybnost



nutné je polohování pacienta jako prevence dekubitů


fyzikální prostředky-teplo




chlad- flegmóna, cholecystitida


chemické prostředky- hyperbarická oxygenace u klostridiových infekcí




antiseptika v roztocích k výplachům, obkladům


biologické prostředky-larvy much
Sepse (MOF, SIRS)
=systémová odpověď organismu na infekci
SIRS=syndrom systémové zánětlivé odpovědi


výsledek nepřiměřené, generalizované zánětlivé odpovědi organizmu na závažné stimuly bakteriálního i nebakteriálního původu



infekce



těžké poranění



popálení



závažné operace



krvácení



akutní pankreatitida


patogenní mikroorganizmy a poškozené tkáně produkují Ag, které aktivují obranné mechanizmy postiženého jedince a imunokompetentní buňky, tyto aktivované buňky vylučují pro nemocného potenciálně toxické prozánětlivé mediátory a chemické substance


generalizace a postupné sílení zánětlivé odpovědi může vyústit v autodestruktivní proces, který vede sekundárně k orgánovému selhávání až ke smrti


klíčový význam v rozvoji



spuštění mediátorové zánětlivé kaskády- CYTOKINY- skupina peptidů s parakrinním a apokrinním účinkem- IL-1, TNF- vznikají po aktivaci monocyto-makrofágové řady, dále z fibroblastů, endotelových a dalších buněk




tvorba cytokinů je podporována- endotoxiny, exotoxiny







úrazy







operační trauma







imunokomplexy







zánět


SIRS- tkáňové poškození na úrovni endotelu- exprese adhezních molekul







adherace a agregace Leu a trombocytů







zduření endotelových buněk



( poškození mikrocirkulace, hypoxie a tím další stimulaci produkce prozánětlivých mediátorů




uvolňují se kyslíkové radikály a protézy, které poškozují buněčné membrány





buněčný skelet se porušuje, stěnou pronikají makrofágové elementy s následnou produkcí NO, tekutina prosakuje z krve do tkání, objevují se otoky bohaté na bílkoviny



na 1. straně- špatná perfúze vitálně důležitých orgánů



na 2 .straně-v důsledku uvolnění NO s jeho vazodilatačními účinky a inhibice agregace destiček ( generalizovaná periferní vazodilatace se zhroucením mikrocirkulace

stav, který má 2 a více následujících kritérií-teplota < 36°C nebo > 38°C






TF > 90/min 






DF > 20/min x pCO2 > 32torr






Leu < 4 tisíce nebo > 12 tisíc







>10% nezralých forem

sepse- SIRS v důsledku potvrzeného infekčního procesu


těžká- sepse spojená s orgánovou dysfunkcí, hypoperfúzí tkání nebo hypotenzí

septický šok- těžká sepse s hypotenzí, která nereaguje na doplnění objemu


známky hypoperfúze- laktát, oligurie, alterace mentálního stavu

MODS- multiple organ dysfunction syndrome-multiorgánový dysfunkční syndrom

stav s poruchou funkce orgánů u akutně nemocného pacienta, kdy homeostázu tělo nedokáže zajistit bez zevní intervence

časté onemocnění

léčí se na JIP-nákladná léčba

PATOFYZIOLOGIE


systémová odpověď- ČASNÁ-cytokiny se dostávají do oběhu ( rozvoj SIRS




hlavní cytokiny- TNFα, IL-1, IL-6 a IFNγ





horečka- působení IL-1 na thalamus






výhoda- zpomaluje růst agens







potencuje tvorbu Ig

rychlost makrofágů

tvorbu RF pro neutrofily




POKROČILÁ- stádium, kdy už hostitel nemůže kontrolovat zánětlivý proces





základní role-dysfunkce endotelu






účinek TNF a IL-1 ( mikrotromby, hromadění polymorfonukleárů a trombocytů ( porucha mikrocirkulace





porucha endotelu ( vazoDILATACI, šoku a orgánové dysfunkci

DIAGNÓZA


základ- pátrání po přítomnosti infekce a známkách jejího systémového dopadu

DIFERENCIÁLNÍ DIAGNÓZA


trauma


popáleniny


operace


ischemické inzulty- AIM


nekróza tkáně- pankreatitida, tumor lysis syndrome


krvácení, hematomy


potranfúzní reakce, polékové reakce


metabolické a endokrinní choroby


otravy

MODS


mechanismus vzniku-bakteriální infekce




neinfekční inzullty


RESPIRAČNÍ SYSTÉM- nejdříve postižený orgán



změna kapilární permeability




alveoly jsou vyplněné tekutinou bohatou na albumin, ERY, buněčná drť




pneumocyty jsou poškozené




cévní endotel zduřelý




při dekompenzaci lymfatické drenáže vzniká intersticiální edém




po několika dnech je v acinech vazivová tkáň s množstvím kolagenu



primární- pneumonie, absces



sekundární- SIRS



základní forma- ARDS



mírnější forma- ALI- acute lung injury



zánětlivý syndrom se ↑ cévní permeability spojený s klinickými, radiologickými a fyziologickými abnormalitami bez vzestupu tlaku v LS



hlavní příznak- hypoxémie- daná P-L zkratem






nepoměrem ventilace a perfúze



RENÁLNÍ SELHÁNÍ-nejméně časté


častý příznak- OLIGURIE




zpočátku je to kompenzační mechanismus hypovolémie




později se vlivem změn mikrocirkulace rozvíjí ARI


JATERNÍ SELHÁNÍ



játra vychytávají velkou část cirkulujících endotoxinů a patogenů



poškození RES následkem rozpadu tkání



časná dysfunkce


KARDIOVASKULÁRNÍ SYSTÉM-2.nejčastější systém, který selhává


↑SV-vliv závažných zánětlivých změn



relativně ↓ nízká spotřeba kylsíku s ↑ venózní saturací




velká utilizace glukózy




produkce laktátu



vzniká hyperemická hypoxie



etiologie- porucha mikrocirkulace




kardiodepresivní působky- některé mediátory zánětu



časté jsou arytmie a tachykardie



počátek -kompenzační ↑ srdečního indexu, TF




↓ systémové vaskulární rezistence




( hyperkinetický oběh





další ↓ systémové vaskulární rezistence





objevují se zkraty v mikrocirkulaci



stádium šoku-extrémně ↓ systémová vaskulární rezistence





hypotenze




terminální fáze- zhroucení oběhu bez reakce na tekutiny, katecholaminy


DYSFUNKCE KREVNÍHO OBĚHU



DIC- spíše pozdní známka

SELHÁNÍ GIT



v současné době se považuje za klíčový orgán při vzniku SIRS a MODS




selhání střevní bariéry





aktivace imunitních a zánětlivých obranných mechanismů ( autointoxikace a autodestrukce tkání





patofyziologie vedoucí k selhání střevní bariéry






porucha mikrobiální střevní flóry






porucha mechanických ochranných faktorů






porucha imunitního systému






porucha osy střevo-játra






porucha nutrice



hypoperfúze splanchniku- porucha pasáže až paralytický ileus



postižení sliznice → ztráta ochranné funkce → resorpce toxinů, vředy



po ATB- často dysmikrobie


POSTIŽENÍ CNS 


neklid, zmatenost, delirium či amence



křeče, parestézie, poruchy vědomí



diferenciální diagnóza- neuroinfekce

Hlavní zásady LÉČBY


odstranění zdroje sepse



drenáž- abscesů, empyémů



nekrektomie



odstranění cizích těles-katétry



vynětí orgánu prostoupeného infekcí



vyřazení postižené oblasti z funkce- kolostomie


léčba infekce-empirická ATB léčba



nejčastější zdroj sepse- respirační infekce- 35%





infekce krevního oběhu- 20%



kombinace- β laktamových ATB + aminoglykosidy





případně cefalosporiny III. nebo IV. generace v monoterapii



deeskalační léčba- nasazení širokospektré kombinované léčby s co největším pokrytím




po 48-72 hodinách se redukují ATB podle výsledku kultivace


léčba oběhových změn



cíl- obnovení perfúze orgánů



hodnotíme hlavně TK





diurézu





stav vědomí





periferní prokrvení





laboratoř- laktát



základ terapie-tekutinová resuscitace





krystaloidy i koloidy



pokud nepomohou tekutiny, podáme vazoaktivní látky




léky volby- noradrenalin, dopamin


léčba respiračního selhání



včasná I ventilační podpory



I k intubaci- porucha vědomí




zahlenění paO2 < 7kPa




DF >35/min




paCO2 >6,5kPa


další léčba- profylaxe stresových vředů H2-blokátory



výživa



profylaxe trombózy

Infúzní léčba, náhradní roztoky, bilance tekutin
Infúzní léčba

upravuje V a minerálové složení

 dodávka E, léků

ovlivňuje bilanci bílkovin, diurézu
způsoby aplikace- odděleně podáváme jednotlivé roztoky- sacharidy,elektrolyty



sestavíme infúzní roztok podle individuálních potřeb nemocného



roztoky připravované v lékárně-Ringer



parenterální výživa- All in One

KRYSTALOIDY -roztoky nízkomolekulárních cukrů s krátkým řetězcem a minerálů, které mohou volně difundovat stěnami kapilár


z cévního systému se rychle ztrácejí


I- ztráta čisté vody (nebo větší ztráta vody než minerálů)



hypotonické roztoky cukrů



roztoky se ↓ množstvím elektrolytů- F1/2, R1/2



vzorec pro výpočet deficitu vody (v litrech)




(hmotnost x 0,6) x (1-137/natrémie)




z vypočteného deficitu podáme





1. den ½ 





celková korekce- 3 dny


    ztráta izotonické tekutiny



fyziologický roztok




vhodný při MAL





mírné hyponatrémii






hypochlorémii




neuvážené podávání může vést k hyperchloremické MAC



Ringer, Hartmann



vzorec pro výpočet izotonických ztrát (v litrech)




(1-40/Htk) x 20% tělesné hmotnosti



doporučuje se hradit 4/5 elektrolyty





1/5 albuminem


   úpravy poruch elektrolytové rovnováhy



1 mol KCl- podává se v 5% glukóze


   korekce MAC- bikarbonáty



potřeba NaHCO3 = -BE x 0,3 x hmotnost




naráz podáme 2/3




zbytek po novém laboratorním přehodnocení


   korekce MAL-fyziologický roztok 1/1




Ringer 1/1

KOLOIDY- vysokomolekulární látky, ovlivňují a udržují krevní objem svým koloidně osmotickým tlakem


PLAZMAEXPANDÉRY-koloidní roztoky, jejichž onkotický tlak je vyšší než onkotický tlak plazmy



po jejich podání ( ↑ intravaskulárního volumu nejen o aplikované množství, ale také o tekutinu nasátou onkotickým tlakem z intersticia do cév



vzestup objemu je třeba doplnit příslušným objemem elektrolytových roztoků

20% albumin



některé dextrany a želatiny




dextrany- Rheodextran





nevýhody- alergie


PLAZMATICKÉ NÁHRADNÍ ROZTOKY-izoonkotické


5% albumin



některé dextrany, želatiny


koloidy tělu vlastní- albumin




čerstvě zmražená plazma


syntetické koloidy- dextran, rheodextran




želatina

OSMOTICKY ÚČINNÉ ROZTOKY


vodné roztoky manitou nebo sorbitolu



po i.v. podání způsobí svým osmotickým účinkem přestup z ICT do ECT




vyvolají osmotickou diurézu





terapie edému, ascitu






nitrolební hypertenze






otrav

Zásady parenterální úhrady potřeb


výživa do žíly- periferní- můžeme aplikovat jen omezenou dobu- maximálně 7-10 dní





jen nízkosomotické látky (< 900 mOsm/l


centrální


parenterální výživa- částečná




úplná


sacharidy- hlavní zdroj E- 63%

Acidobazická rovnováha, základní hodnoty
pH - 7,4±0,04
pCO2- v alveolárním vzduchu -5,3kPa

pO2 - 10-13,3kPa
standardní HCO3- - 22-26mmol/l
NBB – normal buffer base – 48mmol/l
BE – base excess – 0 (-2 až +2)
Transfúze krve

=lékařský výkon, při kterém převádíme deriváty krve zdravého člověka do krevního oběhu nemocného

dárcovství krve


věk 18-60 let


anamnéza-infekční onemocnění-pohlavní choroby, hepatitida


fyzikální vyšetření- TK P, TT


laboratoř- KO- minimální Hb 135 g/l ( u žen 125 g/l)





hematokrit 40 (u žen 38)


vyloučit-hepatitidu B- HBsAg



hepatitidu C- anti-HCV



AIDS- anti-HIV



protilátky proti Treponema Pallidum


nejvyšší množství odebrané krve 450 ml



lze opakovat 3-4x /rok

ODBĚR KRVE


všechna odebraná krev se zpracovává na krevní přípravky

TRANSFÚZNÍ PŘÍPRAVKY


všechny biologické preparáty připravené z lidské krve a konzerovvané


celulární krevní preparáty



plná krev- nesrážlivá, sedimentuje




čerstvá krev- použita do 24hodin po odběru




exspirace obvyklým způsobem připravené konzervy je 21 dní



ERY masa- sediment krvinek, který zůstane v krevní konzervě po odsátí plasmy 



koncentrát granulocytů- získává se diferenciální centrifugací krve



erytrocytový koncentrát




připravuje se z plné krve odstraněním plazmy bez dalších úprav




obsahuje koncentrované ERY, většinu leukocytů, trombocyty




resuspendovaný erytrocytový koncentrát





plazma je nahrazena infuzním roztokem




erytrocytový koncetrát bez buffy coat





buffy coat- tenká vrstva mezi plazmou a erytrocytovou masou







složena převážně z Leu, trombocytů




suspendovaný erytrocytový koncentrát bez buffy coat




propraný erytrocytový koncentrát





nejméně 3x propraný fyziologickým roztokem






( výsledná suspenze je dokonale zbavená zbytků plazmy, Leu a trombocytů





krátká exspirace- jen 24 hodin





při nesnášenlivosti bílkovin plasmy






případně při potransfúních komplikací s komplementem




deleukotizovaný erytrocytový koncentrát





filtrací odstraněny Leu



trombocytový koncentrát-suspenze krevních destiček v autologní plazmě

deriváty krevní plazmy



nativní tekutá plasma



čerstvá zmrazená plazma




odsátí krevní plazmy z několika krevních konzerv plné krve (10-12)



zmrazená lidská plasma- po rozmrazení je potřeba ji do 2 hodin použít




rychlé zmrazení nativní plazmy při teplotě -30°C



čerstvá zmrazená lidská plazma




substituční léčba nemocných s hemofilií typu A



sušená lidská plasma-žlutavý prášek



před použitím se ředíé apyrogenní vodou



hyperimunní plazma


frakce krevní plazmy



jednotlivé bílkovinné části plazmy



albumin



globulin



fibrinogen

INDIKACE


vitální-bez transfúze ohrožen život


léčebné-absolutní-součást terapie



relativní- podpůrná funkce


všeobecná-doplnění krevního V



krvácení, šok, popáleniny, zlepšení oxygenace tkání


speciální- příprava k operaci



↓ hematokrit, Hb



chronické ztráty krve



hemoragické diatézy


před operací- Hb <80g/l



hematokrit <26


krevní ztráta během operace > 750 ml (15%V)


klinicky významné aktivní krvácení


anémie s klinickými příznaky


trombocytopenie <50x 109/l plánovaná operace, pooperační období


DIC

KONTRAINDIKACE


relativní-flebotrombóza



vážnější alergická reakce


platí pravidlo-KAŽDÁ PLNĚ NEINDIKOVANÁ TRANSFÚZE JE Z HLEDISKA IMUNOBIOLOGICKÉHO KONRTRAINDOKOVÁNA

TECHNIKA PROVEDENÍ


odběr krve na předtransfúzní vyšetření-5-8 ml-bez přidání protisrážlivého roztoku


účel- zjištění kompatibility krve dárce s krví příjemce


hematologické vyšetření v laboratoři- za účelem zjištění kompatibility krve dárce a příjemce


musíme zkontrolovat stav krve v konzervě



plazma musí být čirá



hranice mezi vrstvami ostrá



nesmí být známky hemolýzy


provede se kontrola dokumentace- jméno nemocného, krevní skupina


transport krve v chladících boxech


u lůžka- křížová zkouška


biologická zkouška- rychle aplikujeme 10-20ml



pak na dobu 3-5 minut přívod co nejvíce zpomalíme a sledujeme pacienta



to opakujeme 2x


celá transfúze trvá 1,5-2hod



nesmí trvat >4 hodiny, ↑ se riziko komplikací


ukončení- láhev se zbytkem (10ml) se uchovává 24 hodin v chladničce jako kontrola


provedeme záznam-datum, hodina, krevní skupina, číslo konzervy, množství, výsledek křížové zkoušky, biologické zkoušky, rychlost a doba trvání, komplikace

KOMPLIKACE


AKUTNÍ 



hemolytická reakce-nejčastěji




projev- prudká bolest v bederní krajině





pocit svírání na prsou, dušnost





úzkost, neklid





hypotenze





třesavka





moč je tmavá nebo je anurie





později vzniká ikterus



bakteriálně toxická reakce-nejnebezpečnější




etiologie- bakteriální kontaminace konzervy




třesavka, prudký vzestup teploty, zvracení



pyretická reakce- nejčastější komplikace




0,5-6hodin po transfúzi




většinou nepřesahuje 38°C




imunizace příjemce antigenními Leu a tvvorbou Ab na Leu



alergické reakce




nejlehčí stupeň- kopřivka, angioneurotický edém, ↑ teploty




těžší stupně- až charakter astmatického záchvatu





bolesti hlavy, průjem




nejtěžší forma- anafylaktický šok-nelid, svědění, kopřivka, strach, úzkost, bolest na hrudníku, dyspnoe, hypotenze, tachykardie, cyanóza až křeče se szástavou srdce



KV komplikace-při rychlé transfúzi- přetížení oběhu



akutní poškození plic-TRALI



komplikace masivních transfúzí




hypokalcémie




hyperkalémie




respirační selhání




přechodné poruchy srdečního rytmu po rychlé podání studené krve




hypotermie




trombocytopenie




↓ hladiny koagulačních faktorů


OPOŽDĚNÉ



potransfúzní purpura




přítomnost Ab proti specifickým Ag trombocytů




krvácení do kůže a podkoží



přenos infekčních chorob



reakce proti hostiteli- imunodeficientní pacienti



vzácné- přetížení příjemce Fe po dlouhodobé léčbě
POSTUP PŘI TRANSFÚZNÍ REAKCI


po zjištění reakce se transfúze okamžitě zastaví



o nechá se jehla v žíle




její průchodnost se udržuje infúzí fyziologického roztoku


přivolaný lékař zabezpečí vzorky krve a prověří výsledky vyšetření příjemce před a po transfúzi


průběh a léčbu komplikace dokumentuje v chorobopise


lékař vyplní hlášení transfúzní reakce



odešle zbytek krevní konzervy do krevní banky spolu s jednou zkumavkou sražené a jednou zkumavkou nesražené krve


laboratorní vyšetření krve- KO, kreatinin bilirubin, minerály


sledování diurézy po několik hodin a odběr moči

POSTUP PŘI URGENTNÍ POTŘEBĚ TRANSFÚZE


při vitální I je možné podat transfúzi bez vyšetření



používají se ERY skupiny 0 Rh-


pokud se podaří určit krevní skupinu pacienta



příjemce skupiny AB- může dostat A, B i 0





A-může dostat 0





B-může dostat 0





0-může dostat 0



Rh+ může dostat Rh-




RH- nesmí dostat Rh +

Imunologie a transplantace

nejčastější příčiny poruch imunity v chirurgii- malnutrice, metabolické poruchy (DM, urémie), malignity, imunosupresivní léčba, stáří, HIV

 
řada chirurgických stavů může vyvolat poruchu imunity- masivní krvácení, rozsáhlá poranění, popáleniny, velké operace

sv.Kosmas a Damian dle legendy transplantovali DK


patroni medicíny- mají sochu na Karlově mostě-1. vlevo z malostranské strany



prof. Zeman se tam chodil jako medik před každou zkouškou modlit

TRANSPLANTACE


druhy- alotransplantace- mezi jedinci téhož druhu



izotransplantace- mezi jednovaječnými dvojčaty



autotransplantace



xenotransplantace- od jiného živočišného druhu


místo transplantace- ortotopicky-na to samé místo




heterotopicky- jinam


rejekční reakce- imunitní reakce proti štěpu



daná ABO, HLA a dalšími systémy na membránách



druhy- hyperakutní rejekce- tělo má už proti štěpu připravené Ig, které po napojení cévní zásobení zničí štěp během minut až hodin → kompletní trombóza cév, nekróza tkáně





jediná možnost prevence- křížový test




akcelerovaná rejekce- při ↓ titru předpřipravených Ig-v průběhu 5 dnů




akutní rejekce-nejčastější- v 1. 3 měsících po transplantaci





vyvolána aktivací imunitní reakce-T-lymfocyty




projev-↓ funkce štěpu






mohou být i celkové příznaky- teplota, malátnost, leukocytóza





léčba- obvykle se zvládne ↑ imunosuprese, ale může se opakovat




chronická rejekce- postupné zhoršování funkce orgánu v důsledku změn cév







ztluštění stěny až uzávěry





po měsících až letech



diagnóza-jednoduché u ledvin- zhoršují se laboratorní parametry- kreatinin, urea




u ostatních orgánů je třeba dělat čas od času punkční biopsie



potlačení- kombinace kortikoidů, azathioprinu a  cyklosporinu


nejdůležitější je správná revaskularizace štěpu


zdroj orgánů


živý dárce nebo kadavery



v ČR platí předpokládaný souhlas



ideální dárce- mezi 15-50 lety bez přidružených onemocnění

Obecné podmínky pro rozvoj transplantací orgánů


CHIRURGICKÁ TECHNIKA



nejčastější komplikace- píštěle





trombózy cév


DOSTATEČNÝ ZDROJ-odběr + konzervace



párové orgány- může být živý člověk





musí být zajištěna naprostá dobrovolnost







silná citová motivace



nejčastější dárci- mrtví




náhlé úmrtí- těžké úrazy





mozková krvácení




smrt mozku- charakterizovaná hlubokým kómatem







nevýbavností reflexů







zástava spontánního dýchání



PŘEDPOKLÁDANÝ SOUHLAS



ideální dárce-věk 15-50 let bez přidružených onemocnění



multiorgánový odběr



konzervace- zchlazení a propláchnutí orgánů konzervačním roztokem


ORGANIZACE


POTLAČENÍ REJEKČNÍ REAKCE-zajištění dlouhodobé funkce orgánu



imunosupresivní terapie




kortikoidy + azathioprin + cyklosporin

TRANSPLANTACE LEDVIN


I-CHRI- z důvodů chronická GN




pyelonefritida




polycystóza





intersticiální nefritida




diabetická nefropatie




systémová onemocnění- lupus

TRANSPLANTACE JATER


I- cirhóza



chronická hepatitida



sklerozující cholangitida



atrézie žlučových cest



Wilsonova choorba



deficit α-1-antitrypsin



Budd-Chiari syndrom



hemochromatóza



sporná I- primární maligní tumory-časté recidivy

TRASNPLANTACE SRDCE


I-dilatační KMP



pokročilá ICHS

TRANSPLANTACE PLIC


I-chronická respirační insuficience



je třeba respektovat nejen imunologickou kompatibilitu, ale i kompatibilitu velikosti transplantovaného orgánu

TRANSPLANTACE PANKREATU


I- DM I. typu s orgánovými komplikacemi


často kombinace s transplantací ledvin

TRANSPLANTACE TENKÉHO STŘEVA


výjimečně-syndrom krátkého střeva 

Rány, dělení, charakteristika, algoritmus ošetření

Rána- každé porušení souvislosti kůže, sliznice nebo povrchu některého orgánu


dělení podle hloubky- POVRCHNÍ




HLUBOKÉ


dělení podle závažnosti-JEDNODUCHÉ- poškozují kůži a podkoží




KOMPLIKOVANÉ- poškozují orgány v hloubce- nervově cévní svazek, šlacha


rány pronikající do dutiny-PENETRUJÍCÍ





PRONIKAJÍCÍ


u každé rány se popisuje- lokalizace





velikost





tvar





směr





okraje





hloubka


pro ošetření je důležité zda jsou rány čisté nebo mechanicky znečištěné- ASEPTICKÉ









INFIKOVANÉ

ŘEZNÁ rázna- vulnus scissum


mechanismus vzniku- tlak a tah zraňujícího předmětu po kůži


podélnou osu mají delší než šíři


směr- přímočaré




lehce stočení


okraje- ostré a hladké- ostrý předmět



lehce nerovné- tupý předmět


hloubka- nejhlubší je uprostřed a ke stranám hloubky ubývá


s liniemi štěpitelnosti probíhá- paralelně- úzká





kolmo- zeje


díky ostrému přetětí nervový vláken a tepen rána krvácí a pálivě bolí

SEČNÁ rána- vulnus sectum


mechanismus vzniku- kolmý nebo šikmý dopad ostrého předmětu na povrch těla


obvykle úzké


tvar klínovitý


hloubka v celém průběhu stejná


může poškozovat šlachy, nervy, cévy



penetrovat, porušit nebo rozdrtit kost



amputovat

BODNÁ rána- vulnus punctum


mechanismus vzniku-proniknutí úzkého, ostrého NEBO TUPÉHO předmětu do hloubky těla


hloubka-podle síly, tvaru a charakteru tkáně


tvar vbodu- dán tvarem předmětu


nebezpečí spočívá v hloubce poranění



možnost průniku do dutin, poškození hlubokých orgánů

STŘELNÁ rána- vulnus sclopetarium


PROJEKTILOVÁ


STŘEPINOVÁ

rána KOUSNUTÍM- vulnus morsum


podle síly skusu může mít charakter kontuze nebo bodné rány


tvar rány- řezáky- obdélník



špičáky-trojúhelník



stoličky- plošný útvar


rány kopírují tvar čelisti


obvykle infikované, špatně se hojí

TRŽNÁ rána- vulnus lacerum


mechanismus vzniku- prasknutí kůže vlivem tahu


tvar- klikatý, nepravidelný, okraje nerovné


nebývá hluboká, poměrně málo krvácí

ZHMOŽDĚNÁ rána- vulnus contusum


mechanismus vzniku-stlačení kůže a hlubších tkání mezi pevný podklad a vlastní skelet při pádu

Ošetření ran


PROZATIMNÍ



ošetření rány v terénu



před ošetřením musíme zhodnotit životní funkce




vědomí, změny chování




kolorit kůže




TF, TK



stavění krvácení



pokud rána moc nekrvácí-ošetříme ránu tak, abychom vyloučili možnost sekundární infekce




přiložíme sterilní obvaz- má ránu přesahovat aspoň o 5 cm na všechny strany



ránu nevyplachujeme, nesondujeme její hloubku, cizí tělesa neodstraňujeme



okolí rány můžeme omýt slabým roztokem mýdla




tekutina nesmí zatékat do rány



kůži v okolí lze potřít dezinfekcí


DEFINITIVNÍ



v chirurgickém zařízení



za aseptických podmínek



důležitý je časový faktor ošetření




rána se ideálně hojí při chirurgickém ošetření do 6hodin po vzniku



znečištěné rány i okolí omyjeme sterilním roztokem mýdla



dezinfikujeme okolí rány



vymezíme operační pole rouškami



ránu první zrevidujeme



odstraňujeme devitalizovanou tkáň, odstraňujeme cizí tělesa



pátráme po komunikaci do tělních dutin



kontrolujeme celistvost periostu a kostí



pátráme po poškození nervů a šlach



provedeme steh



 
u hlubších ran zavedeme drenáž



odstranění stehů-po 7 dnech




na obličeji dříve-4.-6.den




nad klouby nebo při tahu déle-10.-12. den



kontrola infekčních komplikací-u hospitalizovaného po 2 dnech




ambulantního poučíme, aby při známkách zánětu přišel



rána několik dnů stará s infekcí v okolí




dezinfekce




revize




odstraníme cizí tělesa, nekrektomie




drenujeme




ránu necháme sekundárnímu hojení





kryjeme ji mulem



rány hluboké a pronikající 



ošetření ran zvláštního původu




uštknutí hadem



prevence ranné infekce




tetanus

Hojení ran, druhy stehů (hledisko časové a technické)

HOJENÍ RAN

PRIMÁRNÍ- ideální způsob nerušeného hojení rány


okraje rány jsou v dotyku


hojivý proces není rušen zánětem


citlivý děj, kdy jde o rovnováhu mezi růstovými faktory a cytokiny



pokud není rovnováha ( hypertrofická jizva






porucha hojení


6 fází- 1. fáze- okamžité slepení okrajů rány fibrinem




porušení kožní či tkáňové souvislosti ( zmnožení mitóz v buňkách a v okolí rány





↑ mitotická činnost buněk






přeměna fibrocytů na fibroblasty






↑ aktivita Leu- především makrofágů, endotelových buněk kapilár








epitelových buněk







podmíněna humorálně růstovými faktory








cytosiny




↑ anaerobní glykolýza ( narůstající acidóza





↑ c pCO2 a ↓pO2



krev stagnuje v kapilárách




rozvoj zánětlivé reakce

koagulace a zánět





1. signál pro reparaci je srážení krve v ráně
vzniká tam fibrin, který slepí okraje, pokud naléhají

 
 
 
 
 
 
fibrin vzniká z plazmatického fibrinogenu vlivem tkáňové trombokinázy





do místa putují makrofágy a Leu- produkce cytokinů





aktivované destičky tvoří PDGF, IGF-1 a TGP




 
↑ permeabilita kapilár- překrvení, zarudnutí okrajů rány





laktát a acidóza podporují angiogenezi






přirozená snaha organismu dostat do hypoxických míst krev



2. fáze- fibroplazie a ukládání matrix




replikace fibroblastů, které tvoří matrix



3. fáze- angiogeneze




začíná již 2. den, ALE patrná je 4. den po zranění




regeneráty z obou stran rány se spojí a zajišťují průtok krve ranou



4. fáze- epitelizace



5. fáze- zrání kolagenových vláken- může trvat až 18 měsíců


6. fáze- dokončení hojení


SEKUNDÁRNÍ

zející rána- okraje nejsou u sebe



pokryjí se vrstvou fibrinu



není infikována- na ráně granulace- tkáň kolem novotvořených cév



ranná tekutina-jantarově žlutá




pokud retinuje ( serom




spolu s fibrinem a krevními elementy může zaschnout a vytvořit strup, krustu




současně rána ze stran epitelizuje


rána se může infikovat



granulace ztrácí lesk a svěžest



pokrývají je šedobělavé povlaky- špekovité granulace

DRUHY STEHŮ


časové hledisko



PRIMÁRNÍ




okamžitá- rány čisté, neinfikované, s hladkými okraji





sutura hned po ošetření rány




odložená- rány podezřelé z infekce





sutura 3 – 7 dnů po excizi před vytvořením granulací





nedojde-li k infekci v ráně



SEKUNDÁRNÍ




včasná- rány znečištěné a infikované





sutura po 2 týdnech, jsou-li okraje čistě granulované, pohyblivé




když byla zvládnuta infekce, okraje se neexcidují




odložená- rány znečištěné a infikované, které delší dobu hnisaly




sutura po 3 týdnech po excizi nepohyblivých granulovaných okrajů k jejich uvolnění a „okrvavění“


technické hledisko



JEDNOTLIVÝ- jednouzlový steh a jeho modifikace



matracový steh- horizontální- U-steh






vertikální- Donattiho steh




Algowerův steh- částečně intradermální vertikální matracový steh




intradermální steh




zdrhovací steh- tabatěrkový (tabákový)
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Z- steh
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Matracový steh                  Modifikovaný Autoadaptační steh      Allgöwerův steh       Intrakutání steh               Intrakutánní  



matracový steh               Donatiho  



jednotlivý                    steh pokračující



POKRAČOVACÍ




nepřehazovaný-modifikace intradermálního




přehazovaný
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   Mayerova plastika (sutura fascie)                           Lembertův steh seromuskulární
[image: image13.jpg]


[image: image14.jpg]



           Albertův steh                                                                                                         Mikulitzův steh
JEHLY A ŠICÍ MATERIÁL


JEHLA- ZAHNUTÁ- různé části kruhové výseče




půlkulatá-1/2 kruhu- pro šití- podkoží







orgány- anastomózy GIT, cévy




půloválná-3/8 kruhu- jehla k šití kůže




tvaru J- zašívání břišní stěny v otvoru po laparoskopickém portu



ROVNÁ-sutura šlachy



KLASICKÁ- s ouškem, do něhož se navléká vlákno



ATRAUMATICKÁ- vlákno je zataveno v konci jehly a při jejím průniku tkání tak nedochází k jejímu nadbytečnému poškození



průřez- trojúhelníkový- jehly řezací- steh kůže, podkoží, fascií a svalů




kulatý- sliznice, parenchymové orgány a trávicí trubice, cévy




kulatý s trojúhelníkovitou špičkou- na fascie, vazy


VLÁKNA



vlastnosti- PEVNOST V TAHU





závisí na síle vlákna






konfiguraci vlákna






materiálu vlákna





2 stupnice- evropská- EP- udává sílu vlákna v desetinách mm







EP 1 znamená vlákno o síle 0,1 mm






americká- USP- pevnost udávána počtem nul







čím více nul, tím je vlákno slabší








počet nul je zvykem udávat číslem před lomítkem, za kterým je nula-3/0 a 4/0 se používá k sutuře kůže na trupu a končetinách, 5/0 na obličeji, vlákna 8/0 – 10/0 k sutuře cév a nervů




KONFIGURACE VLÁKNA





vlákno MONOFILNÍ- hladce proniká tkání






menší tendence k osídlování mikroby






elastické






nevýhoda- snadno dojde k rozvázání uzlu







větší paměť po odstřižení konce vlákna trčí a dráždí okolí





vlákno POLYFILNÍ- spletené nebo skané z více vláken






snazší manipulace






uzly lépe drží, nepovolují se a po odstřižení vlákna konce netrčí







vhodné pro kožní řasy






nevýhoda- kapilarita umožňující průnik infekce do rány








ALE dají se použít jako kapilární drén







drhnutí při průniku tkání








lze omezit potažením syntetickým materiálem




PAMĚŤ VLÁKNA- schopnost vrátit se po deformaci do původního tvaru



MATERIÁL VLÁKEN





NEVSTŘEBATELNÁ






hedvábí- polyfilní







snadno se váže, neprořezává







sutura kůže, ligatura






polyamid- nylon, silon






polypropylen-cévní rekonstrukce







absolutně nevstřebatelný






polyester- absolutně nevstřebatelný






ocelový drát- kostní chirurgie





VSTŘEBATELNÁ






přírodní







rozklad- ENZYMATICKÝ- kolem vlákna vzniká zánětlivá reakce







katgut- čištěný kolagen







lze použít pouze pro veterinární účely






syntetická







rozklad- HYDROLYTICKÝ- bez zánětlivé reakce







kyselina polyglykolová







polyglactin 910- Vicryl







polydioxanon





kovové klipy a svorky






nejčastěji při laparoskopii- ošetření cév, žlučových cest, pahýlu apendixu

ZÁSADY PRO SUTURY


sutura KŮŽE



atraumatická vlákna- zatavená do konce jehly, která tak plynule pokračuje přímo ve vlákno



kožní jehla-3/8 kruhu, se špicí trojúhelníkovitého průřezu – řezací



možno použít i kovové svorky  



typy stehů- jednouzlové- jednoduché, matracové, intradermální, Algowerovy stehy...




pokračující- většinou pro interdermální stehy



materiál- nevstřebatelný- všechny stehy uzlené nad povrch kůže




vstřebatelný- pouze pro jednotlivé intradermální stehy



nutná je především dobrá adaptace okrajů rány




jemný tah za okraje rány




adaptační pinzety- jako chirurgické, ale mají více zoubků


sutura PODKOŽÍ 



zásadní význam pro vzhled výsledné kožní jizvy


vstřebatelný materiál



půlkruhová řezací jehla


cíl- přiblížit okraje kůže



zabránit vzniku kapes v podkoží, kde by se mohl nahromadit a posléze zinfikovat hematom



při velkém prosaku krve je třeba podkoží drénovat




miniredon vyveden mimo ránu




kapilární drén vyvedený přímo ranou





odstraňuje se za 24 – 48 hodin


sutura FASCIÍ a SVALŮ



sval nešijeme buď vůbec, nebo pouze několika adaptačními stehy



půlkulatá řezací jehla



vstřebatelný i nevstřebatelný materiál



podélně nařízlou fascii stačí přešít pokračovacím stehem- prevence vzniku svalové kýly



podélný řez svalem- sutura může ischemisovat sval




stačí jej přiblížit několika jednotlivými stehy, uzlenými nikoli pod tahem a kolmo na průběh svalových vláken



příčný řez- jednotlivé stehy fascie




případně založit několik 
matracových stehů po obvodu svalu a pod nimi pak sblížit okraje svalu podélnými jednotlivými stehy



uzávěr kýlní branky- šijeme fascii uzlovými stehy pevným nevstřebatelným materiálem




možno použít stříškovou plastiku podle Maya- rozsáhlé pupeční kýly




beznapěťová sutura pomocí síťky-recidivující kýly


sutura ŠLACH



monofilní vstřebatelná nebo nevstřebatelná vlákna




popřípadě jemný drát



je třeba vytvořit hladký povrch šlachy, aby nedocházelo ke srůstům




včasná rehabilitace



sutura flexorů- modifikovaný steh podle Kirchmayra



sutura extensorů- obdoba sutury flexorů, většinou však postačí matracový U-steh


sutura CÉV



monofilní atraumatické vlákno




tenké až 10/0




opatřené na obou koncích atraumatickou jehlou




u rostoucího organismu vstřebatelný materiál




vlákno je dokonale hladké





nutno uzlit nejméně 6 uzlů a ponechat delší konce




možno šít jednotlivými stehy





hlavně u rostoucího organismu- pokračující steh je příliš nepoddajný




nejpoužívanější je pokračující nepřehazovaný steh





sešívané konce cév na sebe musí přesně nalehnout





steh zabírá všechny vrstvy cévní stěny




uzlí se zásadně z vnější strany


sutura NERVŮ



velmi tenké monofilní nevstřebatelné vlákno



steh se provádí jednotlivými stehy za epineurium u okamžitých operací







perineurium u odložených operací



důležité je přesné nalehnutí řezných ploch



při defektech > 2 cm je třeba použít autotransplantát- nejčastěji n. suralis



nerv roste rychlostí cca 1 mm/den




prorůstání sešitou plochou zabere 4 – 6 týdnů


sutura na TRÁVICÍM ÚSTROJÍ



střevní jehly- půlkulaté s kruhovou špičkou



vstřebatelná vlákna- nejlépe monofil



Albertův steh- zabírá všechny vrstvy trávicí trubice




uzlen zevně



Lembertův steh- zabírá pouze serosu a muscularis externa



Mikuliczův steh- zabírá všechny vrstvy




uzlen dovnitř



hlavní komplikace- stenóza trávicí trubice





insuficience sutury- vznik píštěle



moderní způsob- sutura pomocí staplerů






výhoda- rychlost






nevýhoda-↑ cena




hlavní I- nutnost rychlého ošetření střevního poranění v rámci polytraumatu




další moderní způsob- použití vstřebatelného prstence-spojení střeva end to end


sutura PARENCHYMOVÝCH a JINÝCH ORGÁNŮ



křehké parenchymové orgány




nebezpečí prořezávání stehů





stehy lze podložit





nebo po okrajích ranných ploch rovnoběžně s nimi založit několik matracových stehů






pak teprve ránu zašít dalšími stehy kolmými na předcházející




jehly kulatého průřezu, co největšího průměru



močový měchýř- vstřebatelné vlákno ve 2 vrstvách




nesmí procházet v lumen měchýře- tvorba konkrementů

Uzávěr rány po laparotomii


možnost sešívat po anatomických vrstvách nebo zabrat jedním stehem více vrstev najednou


peritoneum- pokračující přehazovaný steh vstřebatelným materiálem


fascie a svaly- pro pevnost sutury je nejdůležitější sutura fascie

podkoží- jednotlivé stehy vstřebatelným materiálem


kůže- nevstřebatelný steh


novější metoda- steh pomocí smyčky



jehla s dvojitým vláknem




pokračující steh, který zabírá peritoneum, zadní list pochvy, sval, přední list pochvy m. rectus abdominis a část podkoží

Bodná a střelná poranění

bodná – viz. rány

střelná – viz. válečná chirurgie

Krvácení, klasifikace, první pomoc, léčení
KRVÁCENÍ=výstup plné krve mimo cévy


dělení- ZEVNÍ



VNITŘNÍ- do tělních dutin nebo měkkých tkání



ÚRAZOVÉ- důsledek poranění



NEÚRAZOVÉ- gynekologické





ruptura aneuryzmatu






jícnových varixů



ARTERIÁLNÍ- krev světle červená, stříká




menší- kompresivní obvaz




velké tepny- vyhledat a prstem stlačit kmen





Esmarchovo škrtidlo



VENÓZNÍ- krev tmavě červená, vytéká




při lokalizaci na krku, horních částech hrudníku nebo paže je nebezpečí vzniku vzduchové embolie




vyžaduje přiložení tlakového obvazu



KAPILÁRNÍ- krev prosakuje




rána krvácí difúzně, ztráty nebývají velké




krvácení postupně utichá, má tendenci ke spontánnímu stavění



podle patogeneze- per rhexin- roztržení cévy- trauma, ruptura aneuryzmatu





per diabrosin- nahlodání cévy patologickým procesem- nádor, vřed





per diapedesin- prostup krve rozšířenými póry mezi endoteliemi kapilár






toxické poškození kapilár, venostasa



podle časového nástupu




PRVOTNÍ- nastupující bezprostředně po poranění




DRUHOTNÉ- až v dalším průběhu po poranění





uvolněním trombu





ruptura nekrotické cévní stěny





dvoudobá ruptura sleziny


následky- MÍSTNÍ- útlak okolních struktur vytvářejícím se hematomem- epidurální hematom









hemoperikard ( tamponáda srdeční









hemotorax









compartment syndrom



CELKOVÉ-hypovolémie ( šok




nedokrevnost tkání ( hypoxie




posthemorhagická anemie


zástava krvácení



DOČASNÁ- stlačení krvácející cévy v ráně nebo přívodné cévy




tlakový obvaz, škrtidlo




tamponáda v ráně




fixace končetiny ve flexní poloze



DEFINITIVNÍ




chirurgické ošetření poraněné cévy- ligatura, cévní steh, koagulace, opich, sutura parenchymatosního orgánu


1. pomoc při krvácení



stlačení krvácející cévy přímo v ráně- prsty, přes mul nebo tampon



stlačení přívodného kmene proti tvrdému podkladu (kost) v tlakových bodech



naložení tlakového obvazu- krycí vrstva

vrstva tlaková – několik otáček obinadla

zevní vrstva



přiložení škrtidla- nutno písemně zaznamenat dobu naložení škrtidla




po 20 – 30 minutách škrtidlo uvolnit




neustalo-li krvácení, znovu přiložit



autotransfusní nebo Trendelenburgova (protišoková) poloha se zvednutými DK



zajištění žilního vstupu




infúze- nejprve koloidy, pak krystaloidy





případně krevní deriváty



odhad krevní ztráty-nástup šoku- hranice- TK < 100 mmHg







pulz > 100/min
	krevní ztráta v %
	puls (tepů/min)
	TK (mmHg)
	diuresa (za den)

	10
	norma (72)
	norma (120)
	norma (1,5 l)

	20
	nad 100
	pod 100
	oligurie (pod 500 ml)

	35
	nad 120
	pod 90
	anurie (pod 100 ml)

	50
	nad 120
	pod 60
	anurie (pod 100 ml)


ŠOKOVÝ INDEX- poměr puls / systolický TK


norma: 60 / 120 = 0,5


počátek šoku 100 / 100 = 1


šok 120 / 60 = 2

Zástava krvácení při operaci


komprese krvácejícího místa tamponem navlhčeným v teplém fyziologickém roztoku



PRINGLEHO hmat- stlačení ligamentum hepatoduodenale při ruptuře jater


elektrokoagulace


přímá-BIPOLÁRNÍ- sondou se dotkneme krvácející cévy




2. pól- elektroda umístěná pod pacientem



nepřímá-UNIPOLÁRNÍ- sondou se dotkneme klíštěk držících cévu



ligatura- prostý podvaz


opich- jehlou zabereme i tkáně v okolí krvácející cévy


propichová ligatura


cévní rekonstrukce- sutura prostá nebo se záplatou



úplně přerušenou cévu šijeme end-to-end nebo s náhradou žilním štěpem


krvácení z kostí- Horsleyův vosk vtlačovaný do spongiosy


krvácení z mozkových cév- naložení Cushingových svorek


resekce krvácejícího orgánu- sleziny, části jater, žaludku



při nezastavitelném masivním krvácení


působení tepla- výplach fyziologickým roztokem- STUDENÝ-erozivní gastritida







TEPLÝ- peritoneální dutina


principy



malé cévy- VSTŘEBATELNÉ vlákno



větší cévy- NEVSTŘEBATELNÉ vlákno



při přerušení tepny a žíly nejprve šijeme žílu, potom tepnu



přerušení tepny- podvaz pomocí Deschapmovy jehly






mezi ligaturami protneme





naložíme cévní svorky- mezi nimi cévu protneme



operace na končetinách 




operování v bezkrevném terénu- končetina je elevována





co nejproximálněji zatažena Martinovým obinadlem- ponecháme maximálně 2 hodiny





před uzávěrem operační rány kompresi povolujeme a pečlivě stavíme veškeré krvácení

Zvláštní typy krvácení a jejich zástava


krvácení do GIT



volumo a oxygenoterapie



FT- vazokonstrigencia- vazopresin, terlipresin




látky ↓ prokrvení splanchniku- somatostatin, oktreotid



endoskopie- mechanické prostředky- ligatura, kovové klipy




injekční prostředky- vasokonstringencia- adrenalin






sklerotizancia- etanol






tkáňová lepidla




termokoagulační prostředky- elektrokoagulace, laser



miniintervenční radiologie- embolizace



chirurgie- lokální výkony až resekce




chirurgicky založené porto-systémové spojky u portální hypertense



jícnové varixy- dále možná- tamponáda balónkovou sondou
 

Proleženiny

etiologie-těžké základní onemocnění (parézy, šok, koma), staří, polymorbidní, rozsáhlé operace

dlouhodobě ležící, imobilizovaní


macerace kůže vlhkem


poruchy prokrvení, kachexie, DM, anémie

patogeneze- dlouhodobým tlakem vznikají ischemické nekrózy kůže a hlubších tkání

lokalizace- nad výběžky kostí – os sakrum, kostrč, lopatka, trnové výběžky páteře, trochanter major (na boku), paty, loket

klasifikace 


stádium I – ohraničené zarudnutí, kůže intaktní


stádium II – kožní defekt, ve spodině podkožní tkáň


stádium III – defekt zasahuje všechny vrstvy měkkých tkání


stádium IV – v defektu je vidět kost

klinický obraz – lokální nález (zčervenání až ulcerace), bolest

konzervativní terapie – odlehčit, odstranit tlak (polštáře, matrace, polohování)

 
pacient se sakrálním dekubitem – natočíme o 30° (ne úplně na bok, aby nevzniknul další na trochanteru)

lokální terapie- odstranění nekróz- proteolytické enzymy (Debrisorb, Fibrolan)

 
 
přikládáme hydrokoloidy (zvlhčují)
opatření proti infekci – vymývání Ringerem (dezinfekce by mohla narušit proces hojení)

operační terapie- I -III. a IV. stádium

 
nekrektomie, sříznutí okrajů, plastické krytí defektu (laloková plastika – muskuloskeletální lalok)

komplikace – ve stádiu III. hrozí sepse
ve IV. stádiu osteomyelitida

prevence – pravidelné polohování (á 2-3hodiny)
 
důsledné podkládání
zamezení vytváření záhybů na prostěradle,kontrola


péče o kůži, ne vlhko!

Perioperační období – charakteristika
časový úsek od začátku intenzivní přípravy nemocného k operaci, období vlastní operace a pooperační období, kdy se stav operovaného postupně stabilizuje

dominantním činitelem-operace

	
	přeoperační
	peroperační
	pooperační

	trvání
	několik minut až dnů
	několik minut až hodin
	2 hodiny=bezprostřední

24 hodin=časné

	průměr
	1-2 dny
	1-2 hodiny
	

	úkoly

zodpovědní lékaři
	předoperační úprava stavu

psychologická příprava

        internista-kardiolog

        chirurg

        anesteziolog

premedikace-den předem

premedikace-před výkonem

          abesteziolog
	operační výkon

         chirurg

anestezie

péče o životní funkce

postupy usnadňující výkon

minimalizace NÚ

        anesteziolog
	sledování a udržování životních funkcí

analgezie

sledování místního chirurgického nálezu

          chirurg

při selhání životních funkcí

           anesteziolog

	hlavní rizika
	neodkladný výkon bez možnosti komplexního vyšetření a úpravy
      plný žaludek

      šok

      trauma

       krvácení

       věk

       přidružené choroby
	chirurgická
       krvácení

anesteziologická

       aspirace

       hypotenze

       nevhodná anestezie
	chirurgická
         krvácení

anesteziologická

      dechová nedostatečnost

       šok


operační výkony

podle časových možností-ODKLADNÉ- plánované




NEODKLADNÉ-zvláštní skupina- výkony z vitální I

Předoperační období- vyšetření celkového stavu, psychická a fyzická příprava


anesteziologické konzilium



zhodnotí stav a vyšetření



seznámí se s nálezem, operačním plánem



zhodnotí závažnost zátěže a míru rizika



určí anesteziologickou přípravu-lačnění



předepíše premedikaci a medikaci



určí plán anestezie


premedikace- minimálně 6 hodin před výkonem pacient lační



v den výkonu-léky podáváme parenterálně




benzodiazepiny




opiod, vagolytikum- atropin



prepremedikace-podává se den a večer před výkonem, pokud možno perorálně

 
před vitálními operacemi se zaměřujeme v tomto období jen na to nezbytné- stabilizace oběhu na hodnotách dostačujících perfúzi CNS a myokardu

Peroperační období – chirurgové operují, anesteziolog zajišťuje anestezii
Riziko operačního výkonu, klasifikace, charakter

OBECNÉ komplikace operací


infekce rány


poranění cév, krvácení, hematomy, poruchy prokrvení


tvorba jizvy, keloid


poruchy citlivosti v oblasti rány 

nutnost reoperace při akutních komplikacích

riziko recidivy 

trombóza, embolie

TYPICKÉ komplikace pro danou operaci


resekce strumy- poranění rekurentu




hypoparathyroidismus


operace kýly- poranění semenného provazce

operace v horní části břicha- poranění sleziny

ASA-anesteziologická rizika (American society of anesthesiologists)


riziko je definováno jako pravděpodobnost smrti až do 7. dne po operaci


1- normální, zdravý pacient





běžné riziko


2.- lehké celkové onemocnění




mírně zvýšené riziko


3. -těžké, závažně celkové onemocnění 



středně zvýšené riziko


4.- choroba, která ohrožuje život, ať operaci podstoupí nebo ne

vysoké riziko


5. - moribundní pacient, u něhož lze očekávat smrt do 24 hodin

velmi vysoké riziko

pro neodkladné I se to ještě rozšiřuje o dvě kategorie



6. – akutní pacienti ze skupiny 1-2


zvýšené riziko



7. – akutní pacienti ze skupiny 3-5


vysoké až velmi vysoké riziko

Zásady pooperační péče
POLOHA NEMOCNÉHO


nemocný je obvykle po operaci uložen na zádech s mírně zvýšenou polohou hrudníku a hlavy



zajišťuje snadnější plicní ventilaci i odkašlávání


některé výkony na hlavě a krku vyžadují polohu v polosedě


nemocný prakticky může zaujmout jakoukoli polohu, která je mu příjemná, když nedislokuje drény, sondy či katetry


jakmile to stav povolí, posazujeme, necháme vstát z lůžka

BOLEST A PORUCHY SPÁNKU


bolest v ráně je velmi častá, je různé intenzity a trvání


poruchy spánku- dány hlavně bolestí


bolest i nespavost vyčerpává



je vhodné po odeznění účinků anestetik podat analgetika



na noc podat hypnotikum


v den operace a den následující podáváme analgetika po 6hodinách



potom postupně snižujeme


vhodná analgetika- opiáty- Dolsin, Dipidolor




neopiáty- Tramal, Baralgin

HYGIENA OPEROVANÉHO


↑ péči věnujeme pacientům v bezvědomí


základní prevence dekubitů


hlavně péče o dutinu ústní- častý zdroj infekce

NAUZEA A ZVRACENÍ


v 1. 24hodinách po operaci to považujeme za průvodní jev premedikace a anestezie


nebezpečné je zvracení hlavně u pacienta ne zcela při vědomí



poloha hlavy na bok



včas odsát zvratky



trvá-li zvracení, je vhodné zavést nazogastrickou sondu a odsát obsah


pokud trvá déle nebo se objeví později, může jít o pooperační komplikaci



atonie žaludku



poruchy pasáže GIT



poruchy elektrolytové rovnováhy

MOČENÍ


hlavně po břišních operacích a operacích v malé pánvi se pacienti často nemohou spontánně vymočit


etiologie- psychické zábrany-přítomnost dalších pacientů



poloha vleže



bolest stěny břišní po operaci



spazmy svěračů


léčba- pokus o spontánní vyprázdnění puštěním vodovodního kohoutku



teplý obklad na podbřišek



pokud se nemocný do 8 hodin po operaci nevymočí- cévkujeme



medikamentózní podpora- Ubretid, Syntostigmin


v 1. pooperačních dnech sledujeme v pravidelných intervalech diurézu



hlavně u pacientů ohrožených šokem- ztráty krve







sepse







nemoci ledvin

ODCHOD PLYNŮ A STOLICE


přechodné ochrnutí GIT se zástavou peristaltiky je pravidelným jevem po břišních operacích



dochází k plynatosti, vzedmutí břicha, s pocitem tlaku v břiše




vytlačuje to bránici nahoru a brání dýchání


u většiny operovaných se funkce GIT do 48-72hodin upraví



odchod plynů, uvolnění napětí břicha


pokud paréza trvá, snažíme se o medikamentózní terapii



syntostygmin po 6 hodinách


mechanická terapie- rektální rourka


nedojde-li do 3-4 dnů k odchodu plynů



od 5. dne pomýšlíme na pooperační ileus (paralytický)

VODNÍ A ELEKTROLYTOVÁ ROVNOVÁHA

PREVENCE PROLEŽENIN


hlavní opatření- pravidelná hygiena kůže



omývání vodou a mýdlem s jemnou masáží



ložní prádlo suché, bez záhybů


proleženina může vzniknout již po 2 hodinách!


antidekubitory

PREVENCE TROMBOEMBOLICKÉ NEMOCI


pozor u pacientů s RF- věk nad 40




trombóza v anamnéze




DM




obezita




oběhové poruchy




operace v rizikových oblastech- pánev




varixy




kachexie




dehydratace


cviky DK


punčochy a bandáže DK při varixech


končetiny ve zvýšené poloze


co nejčasnější mobilizace


u rizikových pacientů aplikujeme heparin



nízkomolekulární heparin- Clexane s.c.


VIRCHOWOVA trias- porucha toku cévami




porucha srážlivosti krve




poškození cévní stěny

PREVENCE INFEKČNÍCH KOMPLIKACÍ


léky se podávají pouze pacientům s primárně ↑ rizikem pooperačních komplikací



diabetes



kachexie



obezita



imunodeficience



náhrada srdeční chlopně


dále pacienti s jasnými projevy infekce



v průběhu operace dochází k otevření infekčních dutin







orgánů primárně bakteriálně osídlených

PÉČE O OPERAČNÍ RÁNU


kontrola rány v 1. hodinách po operaci



zda obvaz není nasáklý krví či tekutinou


převazy- obvykle 1. důvod k převazu je odstranění drénů-24-48hodin po operaci


stehy odstraníme obvykle 7. den po operaci

Pooperační komplikace
=komplikace narušující normální pooperační průběh, vznikají v souvislosti s anestezií nebo operací

POOPERAČNÍ NEMOC- syndrom pooperačních somatických i psychických změn, daných celkovou i místní odezvou organismu na operaci


poruchy, které jsou nevyhnutelnou součástí operace


místní projevy- překrvení, leukocytóza, transudace lymfy a edém v oblasti rány


celkové projevy- tělesná a duševní skleslost



nespavost



nechutenství, zvracení



žízeň



bolesti



tachykardie, tachypnoe, hypotenze



retence plynů, moči


obvykle má lehký průběh a během pár dnů vymizí


prevence není možná



ALE je možné pacienta na to připravit




dodržování fyziologického operování


velkou roli také hraje délka operace


léčba- úhrada vody, elektrolytů



přísun E

POOPERAČNÍ KOMPLIKACE KARDIÁLNÍ


zdravé srdce se s operací vyrovná


rizikové jsou operace, kde dochází k velkým ztrátám krve, které nejsou dostatečně hrazeny


rizikoví lidé- po AIM, ICHS, arytmie



před operací kardiologické vyšetření


při nadměrných nárocích může dojít k selhání srdce



selhání L srdce- při AIM, tachykardii komor, fibrilaci síní




může k tomu při operaci dojít různě- vegetativní podráždění








přechodná ischemie



selhání P srdce-edém plic, plicní embolie


pro riziko srdečních komplikací se po těžkých výkonech nechávají pacienti na JIPu- monitorace

POOPERAČNÍ KOMPLIKACE TROMBOEMBOLICKÉ


předpoklad vzniku- endovaskulární srážení krve



poškození endotelu žilní stěny



zpomalení krevního proudu- poloha, ↓ TK



↑ srážlivosti krve-kachexie, nádory, obezita, věk



↑ viskozita krve


tromboflebitida- zánět žíly s poškozením endotelu a následným vznikem trombu, obvykle pevně adheruje ke stěně



hlavně na povrchových žilách



zarudlé, teplé, bolestivé zduření




většinou na DK- v. saphena magna



embolizace jsou vzácně



léčba- lokální protizánětlivé masti




studené obklady




kvalitní bandáž


flebotrombóza-postiženy jsou spíše hluboké žíly DK nebo žíly pánevní



embolizace do plic



trombus se tvoří v žíle bez zánětlivé reakce- jen jeho malá část lne ke stěně



začíná obvykle v žilách plosky nohy nebo v žilách lýtkových svalů




šíří se do hlubokých žil bérce a stehna a dále až do iliackých žil



diagnóza- anamnéza




fyzikální vyšetření

 HOMANSOVO znamení- při násilné dorzální flexi nohy se objeví bolest v lýtku





PAYRŮV příznak- plantární znamení- ležícímu nemocnému tlakem palce uprostřed plosky před patní kostí vyvoláme pocit bolesti





LÖWENBERGOVO znamení-při stlačení bérce manžetou tonometru naloženou pod koleno udává nemocný s žilní trombózou bolest již při tlaku < 13kPa





napjaté a bolestivé hluboké svaly lýtka





PATTOVY varovné žíly- rozšířené podkožní žíly na přední ploše bérce





jednostranný edém




SONO-Doppler



ILEOFEMORÁLNÍ TROMBÓZA-oteklá celá DK




bolí a je omezena aktivní hybnost




kůže je napjatá, bledá a lesklá z prosáknutí




nemocný je celkově alterován





tachykardie, ↑ teplota

prevence- před operací- nácvik dýchání, cvičení, úprava homeostázy





rizikoví pacienti-heparin




při operaci- DK by měly být podloženy, bez stlačení




po operaci- časná mobilizace





dechová gymnastika





zvýšená poloha DK na lůžku





bandáže DK u varikózních nemocných



léčba- heparin po 4-6 hodinách




nemocný musí zůstat v klidu na lůžku s končetinou ve zvýšené poloze




přikládáme Priessnitzovyo bklady




po ústupu cekových příznaků a zmenšení otoku přiložíme elastickou kompresi a nemocný začne chodit


embolie plicnice-2. týden po operaci



vyvolávající moment- náhlá změna polohy





tlak na stolici





zakašlání



prevence trombózy

VZDUCHOVÁ EMBOLIE


faktory podporující vznik-↓ žilní tlak- daná hypovolémií





nekolabující žíla- lebeční splavy





injekce plynu do žíly- přetlakové podávání infúze, transfúze


záleží na množství a rychlosti vniknutí plynu


vzduch v PK buď znemožní její práci nebo se smísí s krví a ucpe plicní kapiláry


diagnóza- slyšitelné a hlasité nasávání vzduchu žilou



šelest mlýnského kola synchronní s úderem hrotu


léčba-položíme pacienta na L bok



vzduch se hromadí v PS, odkud ho aspirujeme punkcí nebo cévkou

PORUCHA HEMOSTÁZY


operační výkon způsobuje v organismu hyperkoagulační stav



uvolněním mediátorů do oběhu při traumatizaci tkáně



↑ aktivita sympatiku


upravuje se to asi do 24 hodin


koagulopatické krvácení- krvácení dané předoperační poruchou koagulace



vrozené poruchy-hemofilie



získané poruchy-hypersplenismus





jaterní porucha



transfúzní koagulopatie- transfúze rozhodí koagulační systém




může dojít až k nezvladatelnému krvácení a intravazální hemolýze




léčba- nejlépe podání čerstvé krve nebo mražené plasmy


DIC- šok



uvolnění tromboplastických látek při operaci



těžký krvácivý stav a orgánové změny z ucpání mikrocirkulace mikrotromby




hematurie, hemoptoe




nervové a psychické poruchy




nedostatečnost nadledvin



léčba- složitá-heparin

TEPLOTA


operace navodí ↑ tonus sympatiku, jehož projevem je i ↑ teplota a tachykardie


teplota se během 3-4 dnů normalizuje


někdy přetrvává- malignity




polékové alergie




endokrinní poruchy- hypertyreóza




operace CNS


výskyt teploty u komplikací



nejdříve se objeví u plicních komplikací- 2.-3. den



u močových infekcí a tromboflebitidy-3.-4. den



infekce rány-5.-6. den



nejpozději vzniká u abscesů

ALERGICKÉ KOMPLIKACE


dermatitida


Quinkeho edém


sérová nemoc- bronchoastmatický stav, intravaskulární hemolýza, krvácení, ledvinné a jaterní selhání

anafylaktický šok


prevence- anamnéza 


léčba-lokální projevy- antihistaminika p.o



celkové projevy- kortikoidy

PORUCHY FUNKCE MOČOVÉHO SYSTÉMU


retence moči



příčiny- tonus sympatiku

operační trauma v okolí

↓ senzibilita měchýře po anestezii



podpůrné faktory- poloha vleže





strach z bolesti při užití břišního lisu





psychické zábrany





hypertrofie prostaty


poruchy funkce ledvin



nejčastěji se projeví oligurií



porucha bývá přechodná, upraví se úhradou tekutin



nemocný je ohrožen – hyperkalémií, MAC, hyperazotémií, hyperhydratací


záněty močových cest- nejčastěji v souvislosti s cévkováním po operaci

PORUCHY FUNKCE JATER


↓ průtoku krve při operaci nebo při hemoragickém šoku


převody většího množství konzervované krve- elementy poškozují mikrocirkulaci


mechanické poškození-operací, tlakem rozvěračů


anestetiky- některá jsou hepatotoxická


projev- v pooperačním průběhu- ikterus



může být až selhání

PORUCHY FUNKCE GIT


akutní atonie žaludku



paralytická neprůchodnost horních oddílu GIT



roztažení a přeplnění žaludku



vagus přestává stimulovat svalovinu



sekrece ale funguje- poškozuje se sliznice



celková nevolnost, tlak v nadbřišku, nauzea, opakované zvracení



žízeň, oligurie, neklid, tachykardie



léčba- dekomprese žaludku




odsátí nazogastrickou sondou




nahradit deficit tekutin a iontů parenterálně




syntostigmin na podporu funkce žaludku


stresové eroze, vředy



hlavně v žaludku, často jen na sliznici



prevence- antacid



komplikace- krvácení




perforace


paralytický ileus



příčiny-↑ tonus sympatiku




peritonitida




krvácení do břicha



vystupňované příznaky pooperační parézy



tlak v břiše, obtížné dýchání, pocit plnosti, říhání, zvracení, dehydratace, minerální rozvrat, oligurie



léčba-podle vyvolávající příčiny




odstranit obsah duodenální sondou




úhrada minerálů a tekutin




na břicho lokálně Priessnitzovy obklady




chirurgicky zasahujeme až při neúspěšné konzervativní léčbě- operační vyprázdnění, stomie


mechanický ileus- nejčastěji je podmíněn srůstem kliček mezi sebou



křečovité bolesti, usilovná peristaltika

ŠKYTAVKA-podmíněna opakovanými bezděčnými prudkými stahy bránice nebo její části a sevřením hlasivek, což vyvolá náhlý neartikulovaný zvuk

centrální-dráždění centra CNS-tumor, komoce, ischemie, meningitida, urémie, sepse, alkohol, narkotika


periferní- onemocnění mediastina, plic, perikardu, aorty, jícnu



dráždění přímo bránice- subfrenický absces, poranění sleziny


léčba- chlorpromazin, inhalace oxidu uhličitého



odsátí žlaudku, dietyléter intranasálně (působí reflexně)

KOMPLIKACE V RÁNĚ

Komplikace v operační ráně
INFEKCE V RÁNĚ


po výkonech zasahujících infikované tkáně je sekundární infikování operační rány velmi časté


zdroje infekce během operace



operovaná infikovaná tkáň- vypouštění abscesu






hnisavá peritonitida



zdroj v nemocném



kontaminace rány při operaci- operační skupinou- ruce, kapénky





materiálem



z prostředí sálu- vzduchem


zdroje infekce v pooperačním období


nesprávné převazování



často způsobeno nozokomiálními kmeny


dobré podmínky pro bakterie- zhmoždění





nekrotická tkáň





hematom


zánět se většinou odehrává v podkoží


projeví se 1. pooperační den horečkou, leukocytózou


podáváním ATB po operaci můžeme tyto příznaky potlačit



bolest ze zánětu může být přičítána pooperační bolesti


místní projevy- zarudnutí, napětí kůže, bolestivost



někdy i spontánní vytékání hnisu mezi stehy


prevence- dodržování pravidel asepse a fyziologického operování


léčba- odstranění stehů v celé délce rány



rozevření rány a evakuace hnisu



ránu necháme rozevřenou pod obvazem nebo do ní vkládáme drén



můžeme aplikovat protizánětlivé či dezinfekční prostředky



odebíráme vzorek na kultivaci

KRVÁCENÍ Z OPERAČNÍ RÁNY


etiologie-pacienti s poruchou koagulace



nedostatečné stavění krvácení při operaci



sklouznutí ligatury



narušení cévní stěny infekcí


krev buď vytéká z rány nebo se hromadí pod kůží a vzniká hematom


prevence- pečlivé operování



úprava koagulace



u operací, kde lze krvácení očekávat- dáváme do podkoží redona




ablace prsu, operace větších kýl


léčba-komprese



arteriální krvácení- revize rány





zastavení krvácení ligaturou či opichem



menší hematom se může vstřebat



větší hematom nutno vypustit, drenovat

ROZESTUP OPERAČNÍ RÁNY= dehiscence


hlavně u laparotomických ran


↑ riziko- pacienti s malignitou, kachexií



obézní



ikteričtí



s karencí bílkovin a vitamínu C


etiologie- technická chyba při sutuře- chybné vedení řezu, drény v ráně



infekce rány, krvácení



léky- cytostatika a kortikoidy


vyvolávající moment- kašel, zvracení, meteorismus, vstávání z lůžka


může dojít k rozestupu v celé šířce a k výhřezu orgánů nebo jen k otevření v některé vrstvě


rozestup kůže a podkoží- předčasné odstranění stehů





infekce





krvácení


nepoznaný rozestup fascie ( kýla v jizvě


prevence- tlumení kašle



zábrana zvracení- sonda



poučení, aby si při kašli pacient držel břicho


léčba-kožní rozestup-resutura




vyléčení infektu


rozestup celé rány- resutura

NEKRÓZA RÁNY


nedostatečná výživa



postiženy bývají většinou okraje rány


etiologie- kůže je zbavena podkoží



sešití pod velkým napětím


fialové zbarvení okrajů, později černají


léčba- povolení stehů



při vytvoření nekrózy- vyříznutí

ZÁNĚTY KŮŽE V OKOLÍ OPERAČNÍ RÁNY


etiologie-dezinfekce



náplast



vytékání sekretu z rány- hlavně u stomií


prevence- před operací se ptáme na snášení dezinfekce , náplastí



sekrety se snažíme odvádět aktivně- drenáž




kůži kolem drenů promazáváme ochrannými prostředky


léčba- odstranění příčiny



omývání roztoky heřmánku, olejem, glycerinem, tekuté pudry

Respirační komplikace po operaci

celková anestezie vyžadující intubaci a svalovou relaxaci, které vyřazuje obranné reflexy DC a dráždivých účinkem inhalovaných látek ↑ bronchiální sekreci

intubace a UPV- vyřazujeme obranné reflexy DC



dráždíme cesty inhalací látek-↑ se bronchiální sekrece

hlavní predisponující faktory- chronické nemoci průdušek- bronchitida, bronchiektázie




kardiální selhávání




operační šok


dále aspirace žaludečního obsahu



nedostatečná plicní ventilace



neschopnost odkašlávat bronchiální sekret po operaci- kvůli bolesti









celkovou ochablost

OBSTRUKCE DC


obstrukce zapadajícím jazykem-nedostatečné navrácené vědomí



nedostatečně navrácený svalový tonus jazyka



krvácení v oblasti jazyka či zadní stěny faryngu


obstrukce cizími tělesy- zapomenutá zubní protéza




uvolněné zuby, korunky, hlenová zátka


spazmus laryngu-hlubší poruchy vědomí


edém laryngu


komprese trachey


bronchospazmus

LARYNGOTRACHEITIDA


podráždění hrtanu i trachey endotracheální kanylou


častěji při opakovaných pokusech, při nedofouknutí nebo přefouknutí těsnícího balónku


projev- zastření hlasu až afonie



pálení, škrábání a bolesti v krku při dýchání, polykání a kašli


léčba-vhodné Priessnitzovy obklady na krk



inhalace či celkově kortikoidy

ATELEKTÁZA


nevzdušnost okrsku plíce při obstrukci bronchu spazmem, častěji obsahem (hlenová zátka)



etiologie- nejčastěji nahromadění bronchiálního sekretu



zateklá krev



aspirovaný žaludeční obsah


často je to při operacích na boku- plicní operace- sekret stéká do nižších částí (dolní ½ plic)

projev-podle rozsahu



tachykardie, dušnost, cyanóza, vykašlávání sputa



může se sekundárně infikovat


léčba-menší ložiska- dechová gymnastika, pravidelné odkašlávání



cílené odsátí bronchoskopem



těžké případy- tracheostomie

ASPIRACE- vniknutí pevných nebo tekutých látek do DC

nejčastěji při zvracení


na začátku či konci anestezie


při poruchách vědomí


při atonii žaludku či ileech


častěji u nemocných s přeplněným žaludkem


prevence- odsávání žaludku nazogastrickou sondou před operací i po ní


projev- akutní dechová nedostatečnost


léčba- okamžité odsátí DC



výplach cest



vhodné podat ATB a pacienta nechat na řízené ventilaci

PLICNÍ EDÉM-přítomnost tekutiny v plicních sklípcích a intersticiální tkání

etiologie-selhávání L srdce-přetlak v plicních žilách


předávkování tekutin v infúzní léčbě



↑ propustnost kapilár- alergické stavy





selhávání ledvin


projev- dušnost



zpěněné sputum-růžové


zostřené dýchání, chropy a pískoty



cyanóza, tachykardie



zrychlené dýchání, dušení


léčba- diuretika



kardiotonika



kyslík- nejlépe přetlakem při řízeném dýchání-↑ tlaku v alveolech částečně brání přestupu tekutiny do nich 


nekrvavá flebotomie- stažení tří končetin turniketem, které po 15 minutách střídáme




↓ sníží žilní návrat do srdce a zmenší překrvení plic


prevence- u ohrožených jedinců měříme CVT

APNOE-zástava dýchání

 může nastat v době odeznívání anestezie


obvykle do 2 hodin po operaci-přetrvávající účinek myorelaxačních látek
ZÁNĚTY PLIC


obvykle sekundární- bronchopneumonie v atelektáze






v málo ventilované plíci či laloku


aspirační bronchopneumonie ( až plicní abscesy


nemocní trpící chronickými záněty ( exacerbace chronické bronchitidy


příznaky zpočátku mohou být zastřeny příznaky pooperační nemoci



↑ teplota



kašel



expektorace


prevence- kooperaci denně vyšetřujeme plíce- poslech



při podezření doplnit RTG


léčba- ATB



inhalace a dechová gymnastika

Metabolická a neuroendokrinní reakce na zátěž
Stresová zátěž organismu- poranění




popálení




operace a jejich komplikace




zánět




infekce


( porušení stálosti vnitřního prostředí

4 fáze reakce organismu na poškození- podle MOORA


1. fáze-ČASNÁ-poúrazové (pooperační) poškození


období bezprostředně po inzultu



trvá 2-5 dní



závažnost katabolické reakce závisí na síle poškození







přítomnosti x nepřítomnosti komplikací



METABOLICKÉ PROCESY A ZMĚNY VNITŘNÍHO PROSTŘEDÍ




udržení TK a SV pro dostatečnou kapilární perfúzi




↑ periferní vaskulární rezistence








↑ SF





venokonstrikcí ve splachnické oblasti se šetří V krve pro centrální cirkulaci




přerušení a úprava poruch homeostázy vody a solí



hypermetabolizmus





↑ TT, spotřeby kyslíku, krevních průtok, SV=hyperdynamická cirkulace




metabolické poruchy





↑ katabolizmus-IL-1-stimulace syntézy proteinů akutní fáze v játrech







proteolýza ve svalech na periferii





negativní N bilance






atrofie svalových buněk





inzulinová rezistence




hojení rány





začíná jako anaerobní proces s vysokou potřebou glukózy






důsledek kontrakce cév







přítomnost krevního koagula





během 1. 48 hodin- zánětlivá reakce





konstrikce kapilár je vystřídána dilatací 







↑ se permeabilita cév







plazmatické bílkoviny unikají do rány







Leu adorují k endotelové stěně a pronikají







rána se vyplňuje zánětlivým exsudátem






↑ se aktivita epitelií







okraje rány zesilují







reepitelizace





proliferační fáze




porušení rezistence organizmu na trauma


2. fáze- FÁZE ZVRATU- začíná proces normálního zotavení, bez komplikací



krátká fáze- trvá 1-2 dny



neuroendokrinní reakce se vrací k normálu




normalizuje se hladina katecholaminů, kortizolu, vazopresinu a růstového hormonu



obnovuje se dostatečná diuréza



pokud k této fázi nedojde a trvá první fáze s katabolismem




(MODS


3. fáze- ANABOLICKÁ-3-12 týdnů


fáze uzdravování,rekonvalescence



subjektivní zlepšení nemocného- vrací se chuť k jídlu



pozitivní N bilance



obnova svaloviny


4.fáze-POZDNÍHO ANABOLISMU-měsíce až roky


konečné poúrazové/pooperační zotavení




budování vlastní hmoty- ↑ hmotnost jedince, tukové rezervy v těle



vyrovnává se N bilance

bezprostředně po inzultu- hypometabolismus- porucha rovnováhy tekutin

řada podnětů postupně spustí biologické reakce na poranění, které směřují v následujících hodinách a dnech k hypermetabolismu

Reakce akutní fáze- adaptační odpověď na zátěž


poškození způsobí komplexní poruchu homeostázy, kde se uplatňují cytokiny, komplement, koagulační faktory



( rozvoj SIRS- syndrom všeobecné zánětlivé odpovědi


nocicepce- výrazný aktivátor stresové neurohumorální osy


aktivace mnoha enzymatických kaskád

Osa hypotalamus- hypofýza-nadledviny


aktivuje se osa vedoucí k produkci kortizolu


účinky- ovlivňuje distribuci tělesných tekutin po krvácení



inhibuje syntézu bílkovin



potencuje produkci glukózy



lipolytický, imunosupresivní a protizánětlivý účinek


dále se tvoří endorfiny- účastní se na odpovědi sympatiku




ovlivňují funkce neutrofilů

jiné hormony-růstový-inhibice inzulinu


↑ sekrece ADH


↑ sekrece aldosteronu-sympatikus




dráždění juxtaglomerulárního aparátu


katecholaminy


↓ tyreoidální aktivita

Základy operační techniky
KOŽNÍ ŘEZ


skalpelem kolmo na povrch


jedním řezem- snažíme se v linii štěpitelnosti kůže-respektujeme průběh- LANGEROVÝCH kožních linií


usnadňujeme to napínáním kůže palcem a ukazovákem druhé ruky


při krátkých řezech držíme skalpel jako nůž (pero)

při dlouhých řezech držíme skalpel jako smyčec


po protětí kůže přikládáme k okrajům roušky, které fixujeme stehy


podkoží a kůži protínáme ve stejném rozsahu, aby se rána trychtýřovité nezužovala


svalová vlákna radši rozhrneme než bychom je příčně protínali


při vstupu do břicha přišijeme na okraje peritonea roušky podobně jako předtím na kůži


vedle kosmetického hlediska musí volba operační incize svou velikostí a umístěním splňovat především optimální přístup k operačnímu poli


TORAKOTOMIE-lokalizace řezu- průběh mezižeberních prostorů



přední-otevřená masáž srdce při srdeční zástavě




vlevo pod prsní bradavkou od okraje sterna 4.mezižebřím směrem k okraji axily



anterolaterální- plánované operace na srdci




prodloužená přední torakotomie



posterolaterální- operace plic, jícnu




dolní jícen- 7.-8. mezižebří




plicní resekce, horní mediastinum- 5.-6. mezižebří


operace v břišní dutině



plánovaná- přizpůsobuje řez co nejvíce výkonu



akutní- volíme co nejuniverzálnější přístup, který poskytuje jednoduchou možnost rozšíření operační incize


střední laparotomie v linea alba

stavění krvácení

PREPARACE


respektujeme anatomické poměry dané oblasti


ostrá- skalpelem, nůžkami nebo elektrokauterem



větší cévy podvazujeme


tupá- rozevíráním branží nůžek



případně použijeme peán, disektor

UZLENÍ


základní typ- jednoduchý nepřekřížený uzel


babský uzel-2 jednoduché uzle za sebou


námořnický uzel-2. uzel protichůdně proti prvnímu

ŠITÍ

DRENÁŽ


odvádí krev, sekrety, hnis


přirozená-spontánní perforace abscesu



incize nebo povolení stehu v ráně


umělá-zavedení hadičky či proužku z gumy


nejúčinnější- odsávací drenáž- REDON


preventivní drenáž rány nebo břišní dutiny- 2-3 dny


drenáž hrudníku. po torakotomii- 2-4 dny




po PNO- 7-10 dní



odstranění drénu se řídí množstvím sekrece



rozvinutím plíce


dlouhodobá drenáž břišní stěny ( dekubitus střevní stěny






píštěle

FYZIOLOGICKÉ OPEROVÁNÍ


co nejšetrnější operace, aby byly tkáně co nejméně poškozeny
Venesekce, koniotomie, tracheostomie (popis a indikace výkonů)

VENESEKCE


není možné punkční zajištění přístupu do žilního systému


chirurgické obnažení žíly, její otevření a zavedení kanyly



není možné provést venepunkci-žíly jsou kolabovány- velká ztráta krve


provedení- v LA z krátkého kožního řezu



periferní část žíly podvážeme



centrálně podvlečeme ligaturu-jen drží žílu napnutou- kvůli krvácení









vzduchové embolii



zavedeme kanylu



povolíme tah za ligaturu



utáhneme ji kolem cévky



větší žíly- průtok v žíle zachováme





( kolem cévky tabákový steh


dáváme přednost žilám na HK či na krku



neomezuje pacienta v pohybu



na DK více trombotických komplikací

[image: image15.jpg]Obr. 9.25 Venesekce
a — preparace vény, b — podvaz pritoku, ¢ — zavedent kanyly, d — fixace kanyly v #i-
le zauzlenim horni ligatury





TRACHEOSTOMIE, KONIOTOMIE


obstrukce HCD ohrožuje bezprostředně život nemocného


nelze provést endotracheální intubace- chybí vybavení






rozsáhlé poranění obličeje


průdušnice je uměle vyústěna na povrch těla



cíl- zajištění průchodnosti DC pro umožnění ventilace- spontánní









s pomocí přístroje



trvalá x dočasná


TRACHEOSTOMIE- umělé spojení průdušnice z povrchem těla



tracheotomie= otevření průdušnice

rozříznutí stěny průdušnice




nemocní s potřebou dlouhodobé UPV- prováděna mezi 7 – 10 dnem





předtím je pacient zaintubován



tracheopunkce- punkce průdušnice



I-obstrukce DC-nádory





vrozené anomálie





těžká traumata





zánětlivé otoky krku





pooperační stavy- ORL a stomatochirurgické výkony





syndrom spánkové apnoe





paréza rozvěračů hlasivek





cizí těleso v hrtanu




dlouhodobá UPV




zajištění DC bez nutnosti ventilační podpory- poruchy vědomí s nedostatečnou schopností toalety DC



poloha nemocného je stejná jako u koniotomie



chirurgická tracheostomie- podle výše protětí průdušnice vzhledem k isthmu štítnice




horní-pozor na lobus pyramidalis glandulae thyroideae



dolní-pozor na arcus venosus juguli- vv. jugulares anteriores- ve spatium suprasternale





plexus thyroideus impar- vv. thyroideae inferiores- ve spatium praeviscerale






a. thyroidea ima ve spatium praeviscerale za plexus venosus impar






velké cévy vycházející z apertura thoracis superior-hlavně u dětí- uloženy výš




střední



kožní řez je dlouhý 6 – 8 cm





horizontální- uprostřed vzdálenosti dolního okraje prstenčité chrupavky a horního okraje sterna





vertikální- ve střední čáře mezi dolním okrajem prstenčité chrupavky a joulem




protnutí m. platysma a povrchového listu krční fascie




dostáváme se k infrahyoidním svalům- zaobaleny ve středním listu krční fascie zesílené ve střední čáře zesílena v linea alba colli – tu vertikálně protínáme a infahyoidní svaly odsouváme do stran pronikáme k pouzdru štítné žlázy a uvolníme její isthmus (přerušení fascia laryngothyroidea – vazivové spojení mezi pouzdrem štítné žlázy a prstenčitovou chrupavkou)




isthmus odpreparujeme od přední stěny průdušnice




isthmus přerušíme a jeho pahýly zachytíme opichy




incise přední stěny průdušnice





obecná pravidla – nikdy nepřerušujeme 1. tracheální prstenec







nikdy nepřerušujeme více jak 2 tracheální prstence





okénko vystřižením přední stěny 2. nebo 3. prstence





U-lalok, H-řez, T-řez




zavedení tracheostomické kanyly a sutura rány



punkční dilatační tracheostomie- modifikace Seldingerovy techniky




provádí se za endoskopické kontroly




princip- punkce průdušnice speciální jehlou





po odstranění mandrénu je přes ní zaveden vodič





jehla se odstraní a po vodiči se postupně zavádějí dilatátory o zvětšujícím se průměru





nakonec je zavedena kanyla a vodič se odstraní



komplikace




peroperační- krvácení





poranění průdušnice nebo hrtanu





vzduchová embolie





PNO 





pneumomediastinum





respirační insuficience-krvácení do DC







dislokace nebo obstrukce tracheální rourky







bronchospasmus





chybné zavedení punkční jehly




pooperační- dislokace tracheostomické kanyly






infekce






podkožní emfyzém






respirační insuficience




po dekanylaci- dekanylační panika- pocit dušnosti s náhlým zvětšením mrtvého prostoru






dysfagie






dysfonie






aspirace






stenózy






tracheokutánní píštěl


LARYNGOSTOMIE- umělé spojení laryngu s povrchem těla



koniotomie- rozříznutí ligamentum conicum (membrana cricothyroidea)




I až jako poslední možnost urgentního zajištění DC




nemocný leží při výkonu na zádech se zakloněnou hlavou





kožní řez můžeme vést příčně i podélně




musí být co nejdříve nahrazena tracheostomií





se sešitím ligamentum conicum bez zanoření stehů do lumina DC





vysoké riziko stenos hrtanu





není vhodná u dětí



koniopunkce- punkce přes ligamentum conicum




u DĚTÍ



akutní zajištění DC 

Punkce tělních dutin, indikace, technika
PUNKCE- nabodnutí tělní dutiny, kloubu, orgánu nebo patologického útvaru za účelem diagnostickým nebo terapeutickým


postupujeme za přísně aseptických podmínek


přiměřená anestezie


zaroubovat místo vpichu


dělení podle účelu



DIAGNOSTICKÁ- odběr tekutiny- transsudát

exsudát- nejčastěji hnis

krev





odběr tkáňového vzorku na vyšetření- histologické









cytologické









mikrobiální- kultivace









biochemické



TERAPEUTICKÁ- evakuace tekutiny nebo plynu- odstranění útlaku- hemoperikard










hemothorax










PNO










ascites





instilace léků





drenáž


podle provedení



PŘÍMOČARÁ



SCHODOVITÁ- specifický absces, kloub




ochrana před infekcí
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podle znalostí o puntovaném útvaru-CÍLENÁ





PROBATORNÍ


punktované útvary- přirozené dutiny- pleurální, perikardová, peritoneální






klouby






močový měchýř






paranasální sinusy




parenchymatózní orgány- játra, ledviny, slezina




KD- aspirační biopsie, trepanobiopsie




patologické útvary- cysta, absces, nádor, hematom


provedení punkce



povrchově uložené útvary je možno punktovat naslepo



hluboko uložené útvary a orgány-punkce pod SONO nebo CT kontrolou



zachovat pravidla asepse



použít odpovídající anestezii



jehly mají různý průsvit a délku




někdy mají mandrén, aby se neucpávaly




Chiba-jehla- jemná a ohebná





minimalizuje riziko poranění okolních struktur


komplikace-břišní punkce- krvácení




peritonitida





tvorba píštěle





roznesení nádorových metastáz v punkčním kanále





PNO





pankreatitida


punkce tělních dutin



pleurální=TORAKOCENTÉZA



podle I (plyn, tekutina)- 2 přístupy





MONALDI- punkce při PNO- ve 2. nebo 3. mezižebří v medioklavikulární čáře







poloha vpolosedě nebo na zádech




BULLAUA- při fluidothoraxu- v 6. mezižebří v přední axiální čáře







poloha vsedě nebo vleže na zádech



vpich po předchozí lokální anestezii provádíme vždy při HORNÍM okraji žebra ve zvoleném mezižebří, abychom neporanili interkostální nervově-cévní svazek





do pohrudniční dutiny se dostáváme v hloubce 2-4 cm




na punkci může navazovat drenáž



perikardiální




urgentní výkon- perikardiální výpotek






hemoperikard






hrozící tamponáda




přes L stranou Larreyovu štěrbinu- zavedení jehly těsně vlevo od mečíku pod úhlem 45°








hrot směřuje ke středu L klíční kosti



peritoneální 



I- ascites- odlehčující výkon, vyšetření punktátu





provádí se zevně od středu umbilikospinální čáry v Monroově bodu




punkce břicha- vleže, někdy s mírně zvýšenou horní ½ těla





předtím je nutno zcela vyprázdnit močový měchýř






u nespolupracujících zavedeme katétr




punkce Douglasova prostoru





u žen- přes zadní klenbu poševní





při abscesu- možný přístup transrektální




diagnostická peritoneální laváž u traumat se provádí pomocí vpichů do všech 4 břišních kvadrantů- dnes se dává přednost UZ břicha

punkce kloubů


nejčastěji se provádí punkce kolenního kloubu-obvykle ze zevní strany


I- odsátí krve po úrazu. hemartros




výpotku- hydrops, empyém


léčebné výkony protizánětlivé preparáty

BIOPSIE KD


aspirační- sternální punkce




provádí se z těla kosti hrudní v úrovni 2. nebo 3. mezižebří ve střední čáře




používá se Hynkova jehla




po desinfekci kůže se v lokálním znecitlivění- mesocain




nabodne dřeň




asi 0,5 – 1 ml dřeně se aspiruje do stříkačky



punkce lopaty kosti kyčelní nebo tibie


trepanobiopsie- lopata kosti kyčelní



získává se vzorek spongiosy se dření ve formě válečku vysokého 15 – 20 mm



Jamshidiho jehla

LUMBÁLNÍ PUNKCE


punkce subarachnoidálního prostoru- mezi arachnoideou a pia mater spinalis


hlavní I- diagnosticky při podezření na meningitidu- v likvoru- bakterie a Leu






krvácení do mozku- v likvoru- ERY



terapeuticky při aplikaci některých léků do CNS- cytostatika u tumorů CNS








subarachnoidální anestesie


provádí se pod úrovní obratle L2 kde končí mícha a dále kaudálně pokračuje jako míšní kořeny – tzv. cauda equina



mezi obratli L3 – L4 nebo L4 – L5



pacient je v předklonu- vsedě nebo vleže na boku



jehla proniká kůží a podkožím k páteři mezi oblouky sousedních obratlů, ligamenta flava


dostává se do páteřního kanálu




nejprve do epidurálního prostoru




pak přes dura mater, subdurální prostor a arachnoideu do subarachnoidálního prostoru




pro průnik do subarachnoidálního prostoru svědčí odkapávání likvoru ze zavedené jehly

Zásady plastické chirurgie, plastiky kožní

Operační technika používaná v plastické chirurgii se liší od běžné chirurgické techniky

maximální snaha po šetrné operační technice nepoškozující anatomické funkční struktury a hlavně cévní zásobení


využívá se bezkrevnosti- dostatečně šetrná a přesná preparace



princip- nasazení turniketu na končetinu




k odkrvení se používá elevace nad úroveň srdce




lehké zatažení končetiny Esmarchovým obinadlem nebo prostou kompresí tkání tlakem rukou operatéra a asistenta




doporučená hodnota tlaku v manžetě na HK je 200 mmHg








DK je 300 mmHg





u pacientů obézních a hypertoniků jsou tyto hodnoty vyšší




délka ischémie by neměla překročit 2 hodiny





nestačí-li tato doba k provedení výkonu, je nutné ischémii po 2 hodinách zrušit a znovu ji obnovit až po 15-20 minutové přestávce



při operacích na trupu-lokální bezkrevnost se dosahuje infiltrací tkání anestetikem s přídavkem adrenalinu v poměru 1: 200 000

Používání operačních brýlí během výkonu

Rekonstrukční algoritmus


primární sutura ( kožní štěp ( místní lalok ( vzdálený lalok ( volný lalok

Transplantace


základní technika plastické chirurgie


=postup, při němž dochází k přenosu tkání nebo celých orgánů



pro úspěšný přenos tkání je rozhodující přihojení transplantátu




rozhodující roli hraje- revaskularizace štěpu






imunologická kompatibilita


AUTOTRANSPLANTACE- přenos z téhož jedince- nevznikají problémy s rejekcí


ISOTRANSPLANTACE-přenos tkání z geneticky a antigenně identického jedince- homozygotní dvojče



bezpečné a trvalé přihojení


ALOTRANSPLANTACE-přenos z jiného jedince téhož druhu



vzniká imunologická odpověď- může dojít k rejekci


XENOTRANSPLANTACE-přenos tkání z jedince jiného živočišného druhu



nedochází k trvalému přihojení


ALOPLASTIKA-implantace cizorodého materiálu do tkání



klouby, šlachy, augmentační materiály



k imunologické rejekci nedochází


v plastické chirurgii nejčastěji transplantována KŮŽE



dále je možno transplantovat šlachu, chrupavku, fascii, tuk

Plastická chirurgie se zabývá korekcí vrozených a získaných deformit a nápravou jejich funkce

operační techniky



 klade důraz na jemné zacházení s tkáněmi




pečlivou hemostázu





přesnou adaptaci tkání



kožní řezy- přesné dodržování linií štěpitelnosti- linie procházejí kolmo na směr smršťování svalů pod kůží




případně provádět řez v místě vrásky




pokud uděláme eliptický řez, je při jeho sešití vždycky kus kůže navíc- ty je třeba resekovat



uzavření rány- vhodný šicí materiál a technika





sutura má být bez napětí





co nejpřesnější adaptace okrajů




ránu zavíráme stehy





svorkami





náplasťovou fixací

TRANSPLANTACE KŮŽE


princip- volný přenos kožních štěpů z místa odběru na místo kožního defektu


krytí popálenin


ŠTĚP= odebraná tkáň, která nemá zachované cévní zásobení



klasifikace- autotransplantát- přenos z jednoho místa na druhé u téhož jedince





ideální je použít strukturálně a barevně stejnou kůži






to nejvíce splňuje kůže z okolí defektu- u malých defektů




alotransplantát- přenos z jednoho jedince na druhého v rámci téhož druhu





mohou to být kadavery i živí dárci





dočasný kožní kryt- ochrana před ztrátou elektrolytů a bílkovin





jeho použití není bez rizik





v současné době nahrazeno syntetickými přípravky




xenotransplantát- přenos mezidruhový





kůže z prasat- dočasný kožní kryt- levný, snadno dostupný, biologicky dostatečně kvalitní



dělení podle tloušťky




kožní štěpy v plné tloušťce-obsahuje všechny vrstvy kůže bez podkožního tuku





po stránce kosmetické a funkční- nejlepší výsledky






málo se svrašťuje





nevýhoda-velké nároky na kvalitu defektu





přihojí se jen plochy neinfikované







dokonale čisté







dobře prokrvené





odebírá se nejčastěji skalpelem




kožní štěpy v částečné tloušťce





obsahuje vždy epidermis a různě silnou část koria





dermoepidermoidní štěpy- obsahují epidermis a povrchovou část koria






nejtenčí- téměř průsvitné, přihojí se i na méně kvalitní spodinu- ischemickou










infikovanou






po přihojení se silně svrašťují a mění barvu





silnější štěpy-obsahují i část mazových žláz a vlasových folikulů





čím je tlustší, tím méně se kontrahuje, je odolnější a vypadá víc jako kůže



příprava transplantované plochy a výběr odběrového místa




spodina defektu musí být dobře prokrvena




štěp nemůžeme přiložit na kost, šlachu, klouby, velké cévy a nervy




výživa štěpu- nejprve difúzí živin ze spodiny defektu






po revaskularizaci štěpu je výživa zajištěna novotvořeným cévním řečištěm




při transplantaci čerstvých defektů je nutno provést precizní hemostázu




chronické defekty je nutné zbavit infektu




někdy je vhodné plošně seříznout nekryté plochy defektu a transplantaci uskutečnit s odstupem několika dnů, až dojde k nárůstu čerstvýh granulací na seříznuté ploše



odběr kožního štěpu




ručně pomocí odběrových nožů nebo dermatomů s pohonem





ruční odběr- skalpel- pouze velmi malé kožní štěpy






speciálně konstruované nože-odběr malých a středně velkých štěpů




elektrický nebo pneumatický dermatom- odběr velkých štěpů









opakované odběry




nejčastěji se provádí z ventrální strany stehna a hýždí




je nutné dbát na to, aby v místě odběru zůstala zachována hluboká vrstva dermis s kožními adnexy-kolem nich se vytváří epitelizační centra





odběrovou plochu je nutno krýt po dobu 2 týdnů mastným tylem



místo odběru- kůže by měla být podobné barvy, tloušťky a ochlupení





na obličeji- ze zadní strany boltce, nad klíčkem





dobré volit plochy méně viditelné- často tam zůstane jizva

hojí se spontánní epitelizací




pokud odebíráme kůži v celé tloušťce, chce to uzavřít místo odběru



přihojování- 2 fáze- 1. fáze- asi 48h- štěp je vyživován plazmatickou cirkulací ze spodiny defektu





2. fáze- dalších 48h- do štěpu prorůstají cévy z lůžka




podmínky- dobré cévní zásobení lůžka





imobilizace





dobrý kontakt





potlačení infekce



meshování- síťování- proděraví štěp, který se roztáhne jako síť a pokryje větší plochu




defekty v síti se přeepitelizují



složené štěpy- obsahuje i jiné tkáně- kus boltce na rekonstrukci nosu



štěp musí být přenášen do míst s velmi dobrým cévním zásobením


lalokové plastiky



slouží k uzávěru defektů kožních, případně i defektů hlubších struktur



lalok- úsek tkáně, který má zachované přirozené cévní zásobení




může být použit tam, kde  nelze použít kožní štěpy- nekvalitní, špatně vaskularizovaná spodina









krytí cév, nervů, kostí, kloubů, implantátů




stopka laloku




dělení podle topografického vztahu laloku k defektu





laloky místní-POSUVNÝ lalok-lalok z bezprostředního okolí defektu







po preparaci laloku dochází k uzavření defektu natažením a posunutím laloku- kůže musí být elastická, dobře mobilní, někdy je nutné doplnit pomocné elize přebytečné kůže u stopky laloku






TRANSPOZIČNÍ lalok-lalok z bezprostřední blízkosti defektu-uzavření defektu přesunem






ROTAČNÍ lalok





laloky vzdálené





volné laloky-laloky, u nichž byla vypreparovaná cévní stopkam která byla v závěru přerušena a lalok byl přenesen do místa defektu, kde byly cévy laloku mikrochirurgicky napojeny na příjmové cévy

dělení podle cévního zásobení





laloky s náhodným cévním zásobením- zásobeny z podkoží










muskulokutánními perforátory






vhodné zachovávat poměr délky k šířce 2:1






MÍSTNÍ- využívána tkáň z okolí







Z plastiky-nejčastěji užívané








pomáhají řešit kontrakturu








prodloužit jizvu nebo ji změnit do polohy menšího tahu








princip- vzájemná výměna 2 trojúhelníkových cípů







laloky transpoziční







podle Limberga







V-Y posun






VZDÁLENÉ







přímé laloky- lalok je po zvednutí z dárcovského místa našit přímo do defektu- zvednutí laloku na břiše a našití na předloktí







cross finger flap- lalůček z jednoho prstu na druhý







cross lag flap- z jedné nohy na druhou







tubulizované laloky

[image: image17.jpg]Obr. 431. Laloky: A - transpoziéni; B - lalok podle Limberga








laloky s přesně definovaným zásobením-axiální laloky






cévní svazek jde v ose laloku






mnohem bezpečnější






lalok indický






tříselný lalok- na a.circulflexa ilium superficialis-k rekonstrukcím ruky a předloktí

[image: image18.jpg]Obr. 434. Indicky lalok slouzici k rekonstrukei nosu




Rekonstrukční mikrochirurgie
operace s využitím operačního mikroskopu, při které se sešívají cévy a nervy tenčí 1 mm

výkon, při kterém se přenáší tkáň s vlastními cévami (lalok) z jednoho místa těla na jiné vzdálené místo s tím, že se musí našít cévy přenášené tkáně na cévy v místě, kam je tato tkáň přenášena


nejčastěji se přenáší kůže s podkožím, sval, kost



ale i nervy, šlachy, střevo…

princip operace- komplexní vícefázová operace



1. fáze-úprava defektu s konečným zhodnocením, co je nutno rekonstruovat a jakým způsobem



v blízkosti defektu vyhledáme vhodné cévy


2 fáze- nákres a odběr laloku s cévní stopkou



odpojení laloku a uzávěr dvorského místa


3.fáze-našití laloku do defektu, mikrochirurgické sešití cév

komplikace-nejčastější- krvácení



infekce



porucha hojení, tvorba jizev



tvorba krevních sraženin

REPLANTACE


zpětné našití části těla oddělené úrazem- nejčastěji na HK


hlavní předpoklad- funkčnost


I- ostřejší oddělení bez výrazného zhmoždění



doba ischemie nemá překročit- u prstů-6hodin






u vyšších amputací-4-5 hodin







pokud chladíme amputát, tak i déle



pacient musí být bez dalšího těžšího poranění



ABSOLUTNÍ- amputace palce




mnohočetné amputace prstů




amputace v zápěstí 




amputace v distální ½ předloktí



RELATIVNÍ- amputace 1 prstu




amputace v proximální ½ předloktí




amputace paže


MIKROREPLANTACE x MAKROREPLANTACE- dělící je zápěstí


operační postup- ošetříme okraje




odstraníme nekrózy




opracujeme kost



1. osteosyntéza- K drát, drátěná klička



2. sutura šlach a svalů



3. arteriální mikroanastomózy



4. venózní mikroanastomózy



5. mikrosutury nervů



6. sutura kůže

VOLNÉ PŘENOSY TKÁŇOVÝCH CELKŮ


výhody- jednodobý výkon



zkrácení hospitalizace



možnost přenosu senzitivního laloku



možnost přenosu funkčního svalu


výkon je časově náročný


laloky- kožní- axiální




tříselný s a.circulflexa ilium superficialis



radiální s a.radialis




skapulární s a.circumflexou scapulae




z dorza nohy s a.dorzalis pedis



svalové a svalově kožní- z latissimus dorzi s a.thoracodorzalis





m.serratus anterior





m. tensor fasciae latae s a.circumflexa femoris lateralis




m.gracilis- větve z a.profunda femoris





m.rectus abdominis- a. epigastrica


I- rozštěpy orofaciální oblasti

Šok, klasifikace, klinický obraz
ŠOK- porucha mezi potřebou a nabídkou kyslíku tkáním


následek nedostatečné perfúze vitálně důležitých orgánů


výsledek- tkáňová hypoxie


mechanizmy-↓ minutového objemu srdečního



↓ intravazálního objemu krve



poruchy regulace ve smyslu makro nebo mikrocirkulace


v chirurgii se nejčastěji setkáváme s nepoměrem mezi V cévního řečiště a množstvím obíhající tekutiny s následnou poruchou mirkocirkulace a perfúze tkání



( ↓ prokrvení vitálně důležitých orgánů




( deficit látek nutných pro metabolizmus buněk a hromadění kyselých metabolitů ve tkáních





( funkční a strukturální změny poškozených orgánů a tkání


charakteristika- hypotenze




tachykardie




bledost




studený pot




periferní cyanóza




hyperventilace,




oligurie


terminální fáze- porucha vědomí


postižení orgánů je obvykle jen FUNKČNÍ


dělení podle příčiny



HYPOVOLEMICKÝ šok



HEMORAGICKÝ šok- ztráta krve





nejčastější forma šoku v chirurgii





kompenzační mechanismy






↑ TF BEZ ↑ TK- sympatikus







fáze hypovolemické normotenze





po vyčerpání kompenzační schopnosti začne ↓ systolický tlak







fáze hypovolemické hypotenze





v konečné fázi klesne tlak na neměřitelné hodnoty






( náhlé selhání oběhu a zástava srdce- fáze ireverzibilní




POPÁLENINOVÝ šok- ztráta plasmy a trauma tkání




šok z DEHYDRATACE- ztráta vody a elektrolytů



KARDIOGENNÍ šok-příčiny- kardiální- AIM, arytmie





extrakardiální- tamponáda, plicní embolie, PNO



DISTRIBUČNÍ šok




SEPTICKÝ šok- hyperdynamický- G-,G+





hypodynamický




ANAFYLAKTICKÝ šok




NEUROGENNÍšok- podráždění autonomního nervstva s vazodilatací splanchniku




TRAUMATICKÝ šok- ztráta krve a trauma tkání



OBSTRUKČNÍ šok




tamponáda srdce




konstriktivní perikarditida




embolie plicní




plicní hypertenze


diagnóza- anamnéza- okolnosti vzniku šoku a příčiny





typ zranění, doba expozice, předchozí onemocnění...




délka šoku




vykonaná opatření + výsledek



klinický obraz- tachykardie





pulz je měkký, špatně plněný






pulz začíná ↑ při ztrátě 10% V tekutiny





↓ TK






TK ↓ při ztrátě 20-30%






při pomalé ztrátě nemusí k ↓ TK dojít





↓ CVT






výše CVT určuje poměr mezi návratem žilní krve a funkcí myokardu






norma je 7±2 cmH2O






↓  k nule nebo do mínusu je ukazatel hypovolémie






hodnoty > 12- srdeční přetížení








přelití tekutinou





kůže je bledá, chladná, studený pot





neklid, strach, pocit žízně





tachypnoe a hyperventilace





oligurie až anurie





u každého nemocného musíme bezpodmínečně měřit hodinový výdej moči






↓ <30ml/hod- signalizuje hypovolémii a nastupující renální vazokonstrikci






ukazatel účinnosti léčby




hyperdynamické formy- periferie je teplá, začervenalá





obličej je růžový





hyperventilace


INDEX ŠOKU- hodnocení závažnosti šoku (BURRIHO rovnice)


tep/systolický TK



za fyziologické situace je 0,5



hodnoty kolem 1- hrozící šok



další ↑- zhoršování stavu, manifestace šoku

Patofyziologie šoku

Kardiogenní šok-od ostatních se odlišuje primární vadou v CENTRÁLNÍ cirkulaci

základní vlastnost- porucha průtoku krve kapilárami


HYPOPERFÚZE důležitých orgánů


neadekvátní přívod kyslíku do tkání

norma- prokrvení orgánů je řízeno perfúzním tlakem a napětím hladkých svalů cév



činnost ovlivňována aktivitou sympatiku



působící na arterioly- PREKAPILÁRNÍ REZISTENCE





venuly-POSTKAPILÁRNÍ REZISTENCE





vény- objemová složka oběhu


vzájemný vztah perfúzního tlaku a průtoku krve jednotlivými tkáněmi a orgány je VARIABILNÍ



některé orgány mají spíše pasivní vztah




kůže, GIT, příčně pruhované svalstvo



u jiných orgánů je situace odlišná- ledviny, mozek, myokard



průtok je řízen AUTOREGULACÍ





jakmile je dosaženo minimálního arteriálního tlaku- 6kPa (50 mmHg)





vykazují jen malé změny průtoku






projektivní mechanismus-organizmus jím zajišťuje zásobení životně důležitých orgánů krví ( ↓ arteriálního tlaku se projeví dříve v těch tkání, které nemají schopnost autoregulace









bledost kůže









potivost









oslabení svalové činnosti

dodávku kyslíku do tkáních určují 3 faktory



minutový objemový výdej srdce



kyslíková kapacita krve- vyjádřená množstvím Hb



saturace krve kyslíkem

postižení mikrocirkulace ( poškození buněk

↓ perfúze- ztráta krve nebo plazmy z intravaskulárního prostoru- hypovolémie


kyslíková kapacita se výrazně redukuje při akutním krvácení

posun disociační křivky


DOPRAVA-acidóza



hyperkapnie



hypertermie



↑ hladina 2,3-difosfoglycerátu



( volnější vazba kyslíku na Hb


DOLEVA-alkalóza



hypokapnie



hypotermie



↓ hladina 2,3-difosfoglycerátu



( zhoršují uvolňování kyslíku ve tkáních

další kompenzačním mechanismus (po autoregulaci)

sympatikoadrenergní reakce- působí na mikrocirkulaci



↓ TK stimuluje baroreceptory ( uvolnění adrenalinu a noradrenalinu ( ↑ kontraktility myokardu a konstrikce arteriol (s tendencí obnovit normální TK) a vén ( s úkolem ↑ návrat krve)



dopaminové receptory umožňují VAZODILATACI v oblasti splanchniku, renálních, koronárních a cerebrálních cév a konstrikci venul



hypovolemický a kardiogenná šok




hladina cirkulujících katecholaminů a angiotensinu výrazně ↑





( výrazná VAZOKONSTRIKCE- hlavně končetinových cév



distribuční šok- vliv působení endotoxinu a endogenních vazodilatátorů-teplý šok



prekapilární rezistence značně převýší postkapilární ( ve tkáních tendence k přestupu tekutiny do intravaskulárního prostoru



v pozdní fázi šoku původně ↑ tonus arteriol ↓ rychleji než tonus venul




toto ochabnutí je dále akcentováno akumulací kyselých metabolitů




relativní ↑ postkapilární rezistence( únik tekutiny extravazálně




( ↑ viskozity krve a průtokového odporu krve






současně se výrazně ↑ hladina fibrinogenu, ↑ hematokrit







( agregace krevních elementů

HEMODYNAMICKÉ změny


makrohemodynamické



hypodynamický šok- ↓ žilního návratu v důsledku ztráty krve nebo porucha její distribuce ( ↓ srdečního minutového objemu ( ( podráždění baroreceptorů v karotickém sinu a oblouku aorty ( reflektoricky spustí symaptikoadrenergní reakci- masivní ↑ tonu sympatiku




uvolnění postganglionárních katecholaminů




↑ sekrece kůry a dřeně nadledvin




intenzita a trván í reakce závisí na TF a DF a na hypoventilaci




kapiláry i zkraty UZAVŘENY



hyperdynamický šok-SMV je zpočátku normální nebo lehce ↑ při ↓ periferním odporu



příčina postupného ↑-otevření A-V spojení v místě infekce nebo traumatu




peritonitida




cirhóza




trauma





mikrohemodynamické



vazokonstrikce → trombóza kapilár → hypoxie → acidóza → poškození endotelu → hyperkoagulace

VLIV ŠOKU NA FUNKCI ORGÁNŮ


játra-při šoku nejsou odbourávány toxické zplodiny metabolizmu, které se hromadí ve tkáních

↓ glykogen v játrech
poškození makrofágového systému Kupfferových buněk ↓ imunitní clereance

úbytkem hepatocytů se významně ↓ i syntéza proteinů akutní fáze


rozvoj ikteru při šoku je velmi nepříznivou prognostickou známkou



↓ se rezistence vůči infekci 



hypoxie ( centrolobulární nekrózy


ledviny a nadledviny


u hypotenzí < 6 kPa (50 mmHg) selhává mechanizmus autoregulace



ischémie ledvin ( uvolňování aldosteronu 


srdce- při déletrvající hypotenzi mohou vznikat ischemie


GIT- nedostatečně prokrvené systémy v časných fázích šoku



úbytek řasinkového epitelu v důsledku ischémie a reperfúze ( ztráta bariéry




hlavně horní části tenkého střeva




do cév ve stěně střevní pronikají nejen toxické látky, ale i bakterie


plíce- zpočátku je normální pO2 i pCO2


↑ DF-zpočátku- kompenzační mechanismus MAC



↓ prokrvení plic ( ↑ indexu ventilace/perfúze-↑ mrtvý prostor




pCO2 neklesá adekvátně ke ↑ DF



počátek šoku- diskrepance mezi vydechovaným pCO2 a arteriálním pCO2


↓ arteriálního pO2 v počátku šoku-nepoměr ventilace/perfúze




dá se dobře řešit podáním kyslíku



↓ prokrvení plic ( ↓ pO2 žilní krve- negativní vliv na oxygenaci



šoková plíce- respirační insuficience




edém- mléčné zastření na RTG

Prevence a léčení šoku

léčba základní příčiny vzniku

rozhodující faktor- tolerance ischémie na buněčné úrovni v 1. minutách a hodinách
1) zajistit volné DC a přívod kyslíku

2) i.v. doplnění tekutin


nejvhodnější je aplikace dextranu- udrží se v oběhu





působí antiagregačně


vhodné jsou i krystaloidy- Ringer, Harmann, glukóza (5%, 10%)


aplikujeme takovou rychlostí, abychom doplnili V co nejdříve



zpočátku pod tlakem-100-120ml/min

3) zvládnout bolest

4)zajistit správnou chirurgickou léčbu-zastavění krvácení

První pomoc


stabilizovaná poloha nemocného



pokud to jde- protišoková poloha-se ↑ DK

imobilizace zlomenin


zástava krvácení- kompresním obvazem




podvaz


zajištění proti prochladnutí


při velkých bolestech- analgetika- pouze i.v



pozor na medikamentózní depresi dýchání


šetrný transport, neustálé sledování


písemná dokumentace o okolnostech vzniku šoku, jeho průběhu a opatřeních

Klinické léčení šoku


základní úkol- odstranění příčiny



obnovení homeostázy



normalizace MSV, tkáňové hypoxie a acidózy


NÁHRADA TEKUTIN


nezbytné laboratorní údaje- hematokrit- vhodné udržovat na 30-33- zlepší reologii krve









příznivý pro mikrocirkulaci

Hb




trombocyty, 

pH krve, bikarbonáty, pCO2, pO2



c moči



doplňující údaje- iontogram




koloidně osmotický tlak séra




laktát


kontrola účinnosti léčby- hodnota CVT a hodinová diuréza


acidóza ( podáme pufry- natrium hydrogenkarbonát


oligurie ( podáme diuretika


kardiotonika


vazoaktivní látky- až po doplnění V tekutin-systola >90







CTV 12-15


heparin- prevence DIC

Soudobá válečná poranění, charakter a ošetřování
Charakter válečných poranění je určován způsobem vedení války a druhem zbraní

v současných válkách přibývá střelných poranění-projektilové







střepinové


používání nových zápalných směsí (napalm, termit, elektron) vede k prudkému nárůstu těžkých popálenin

STŘELNÁ PORANĚNÍ


rány projektilové- střelou



střela může rozpohybovat jiné předměty, které vyvolají druhotné střelné kanály- druhotné projektily


rány střepinové- úlomky min, granátů, pum, fragmentačních zbraní


dělení podle charakteru střelného kanálu



postřel- tečné poranění




kanál otevřen navenek



zástřel= vstřel




kanál končí slepě- projektil uvázne v tkáni




zvláštní typ- konturová poranění- projektil pronikne do podkoží a pohybuje se po fascii a uvízne daleko od místa vstřelu



průstřel-nacházíme- vstřel




střelný kanál





výstřel


dělení podle vztahu k tělesným dutinám- rány- pronikající







nepronikající


střelný kanál- obklopen zónou bezprostřední traumatické nekrózy- zevně přechází do zóny molekulárního otřesu- drobné krevní výrony, trombózy kapilár, otok- změny v této zóně jsou reverzibilní, ale závisí na včasném chirurgickém ošetření


hojení rány-2 období- období biologického čištění- zánět 

odlučování a vyplavování nekrotických tkání




období regeneračně reparační- tvorba granulační tkáně, přeměna v jizvu


prvotní chirurgické ošetření



včasné- do 24 hodin



odložené- do 48 hodin



pozdní->48 hodin



toaleta okolí rány- očištění, oholení rány




zarouškování operačního pole



znecitlivění- LA nebo CA



vlastní chirurgické ošetření rány- discize střelného kanálu






excize nekróz






odstranění cizích těles, kostních úlomků






zástava krvácení






odsátí hematomů






výplach rány






drenáž






lokální ATB



uzavření rány- prvotní okamžitý steh- včasné ošetření neinfikovaných ran




prvotní odložený steh-konvenční poranění






rány způsobené jadernými zbraněmi






3.-5. den po ošetření rány, pokud rána nejeví známky zánětu




včasný druhotný steh- uzavření rány, kde došlo k zánětu, který jsme zvládli





10. až 20. den po prvotním ošetření




pozdní druhotný steh- rány, které hnisaly dlouho dobu, měly vtažené okraje





před suturou musíme provést excizi okrajů



pokud ránu nesešijeme hned, kryjeme ji sterilní gázou a obvazem




důležité je znehybnění



místní terapii doplníme celkovou




ATB




úprava vnitřního prostředí


druhotné chirurgické ošetření



I- zánětlivé komplikace v ráně




dehiscence sutur

KOMBINOVANÁ POŠKOZENÍ PŘI POUŽITÍ JADERNÝCH ZBRANÍ


tlaková vlna → mechanická poranění


tepelná E → popáleniny


ionizující záření → nemoc z ozáření


jednotlivé složky se nesčítají, ale potencují- jakékoli poranění ztěžuje průběh nemoci z ozáření a naopak


narušen proces hojení rány- prodlužuje se doba biologického čištění i hojení




↓ obranyschopnost k infekcím





šok má 
větší tendenci přecházet do ireverzibilní fáze

KOMBINOVANÁ POŠKOZENÍ PŘI POUŽITÍ CHEMICKÝCH LÁTEK


všechny formy postižení organismu vyvolané některou bojovou chemickou látkou v kombinaci s traumatem


první pomoc- odmoření rány- pomocí individuálního protichemického balíčku

CRUSH SYNDROM

BLAST SYNDROM

další- válečný traumatický šok


krvácení

Ranná infekce u válečných poranění

Všechna otevřená válečná poranění jsou bakteriálně konaminována

Mikrobiální znečištění-podle toho, jak se dostávají mikroby do rány

prvotní-přes zraňující předmět- střela





střepina



přes střelný kanál při jeho pulzaci


druhotné- způsobené až po poranění-pozdní nebo nedokonalé krytí






chyby v ošetření

samotná infikace nemusí vést k infekci, přispívá k ní


vlastnost rány-znečištění




zhmoždění




nekrózy




hematomy




ischémie


změny celkového stavu organismu-ozáření





vyčerpání





anémie





hypovitaminóza





přidružená poranění

charakter infekčního agens- virulence





rezistence na ATB





symbióza aerobních a anaerobních mikrobů


zdravotnicko-organizační příčiny- opožděné poskytnutí pomoci






zúžení rozsahu poskytnuté pomoci






váznoucí odsun


nedostatečná zdravotnická péče- opomenutí podat ATB





nedostatečné radikální chirurgické ošetření rány

HNISAVÁ INFEKCE- nejčastější


agens- nejčastěji- stafylokoky, streptokoky


inkubační doba- 5-7 dní


projev-místní i celkové změny


první pomoc- včasné krytí otevřeného poranění




podání startovací dávky p.o. ATB


první lékařská pomoc-umožňuje širší podání ATB


odborná chirurgická pomoc

TETANUS


agens-Clostridium tetani-anaerob

 
 
 
produkuje tetanospazmin- dělá spazmy- ↑ dráždivost buněk předních rohů míšních a motorických hlavových nervů ( vznik křečí




tetanolyzin- dělá hemolýzu


infikují se nejčastěji hluboké nekrvácející bodné rány


při poranění hlavy a HK má rychlejší průběh a horší prognózu


inkubační doba 3-21 dnů


dělení podle závažnosti



lehký- svalové bolesti, polykací obtíže, trismus (stah mimického svalstva), nejsou křeče



středně těžký-lehký + opistotonus (stažení zádového svalstva) a křeče



těžký- středně těžký + generalizované křeče, poruchy dýchání (postižení interkostálního svalstva a bránice)

profylaxe- aktivní imunizace-1ml anatoxinu


léčba- chirurgické ošetření místa vstupu infekce



séroterapie



celkově ATB



lehké formy- diazepam 3x10mg denně



těžké formy- barbituráty



generalizované křeče- myorelaxancia a UPV



nezbytný je parenterální přívod tekutin 3-4 l a kaloricky vydatné výživy (5 000kcal)

ANAEROBNÍ INFEKCE


výskyt se během válek postupně snižuje


frekvence výskytu je odrazem možností zdravotnického ošetření


původci- Clostridium perfringens



Clostridium septicum



anaerobní streptokoky- 13%


nezbytná podmínka pro růst- ischémie





↓ oxidoredukčního potenciálu tkání


inkubace- hodiny až dny


nejčastěji se vyskytují při poranění DK



hlavně kominutivní zlomeniny


produkované toxiny působí místně i celkově


místní nález- rychle narůstající otok- daný tvorbou tekutiny nebo plynu




plyn-lze prokázat na RTG-péřovitá struktura tkání




při palpaci třaská



narůstající bolest



svalstvo méně krvácí, ztrácí kontraktilitu, později se rozpadá



kůže bledá, puchýře



podkožní žíly modře,poté zelenožlutě prosvítají- hemolýza


celkový nález- schvácenost



dehydratace



oligurie



ikterus z hemolýzy



teploty



euforie


profylaxe-včasné odstranění příčiny ischémie tkání




podání ATB




chirurgické ošetření tkání


léčba- komplexní



nejdůležitější je radikální chirurgické ošetření




epifasciální formy- nářezy kůže a podkoží ve směru dlouhé osy končetiny




subfasciální formy- obvykle je nutná amputace



ATB místně i celkově



séroterapie

Popáleniny a omrzliny ve válce

VÁLEČNÉ POPÁLENINY

v minulosti málo významný podíl na válečných ztrátách



širším použitím zápalných směsí se jejich podíl zvýšil



významný vzestup lze očekávat při použití termonukleárních zbraní


dělení- popáleniny klasickými zbraněmi- plamenomety






zápalné granáty






letecké pumy



popáleniny napalmové



popáleniny způsobené jadernými zbraněmi



chemické popáleniny

popáleniny vzniklé nebojovou činností


lokalizace- klasické-hlavně napalmové




na odkrytých částech těla- hlava, HK a DK- hlavně obličej a ruce



při hoření oděvu- plošné popáleniny



atomové popáleniny- na částech přivrácených k epicentru- profilové popáleniny


klasifikace-podle hloubky postižení


třídění a ošetření popálených



posouzení závažnosti-rozsah a hloubka postižení





věk popáleného





odhad předpokládané doby léčení


malé povrchní popáleniny




předpokládaná doba léčení 7-10 dní



ostatní lehké popáleniny-II. stupeň-15-25%-nemocnice lehce raněných



středně těžké a těžké popáleniny-20-40%- po resuscitaci šokového stavu odesíláme na léčení do specializovaných zařízení



popáleniny s rozsahem> 40%- infaustní


první pomoc- vynesení raněného z místa požáru



uhašení



krytí popálené plochy



znehybnění postižených končetin


profylaxe- ATB p.o.

šoku-analgetika, perorální elektrolytové roztoky


první lékařská pomoc- perorální podávání nahrazujeme infuzemi



analgetika i.v



u asfyxie konoitomie nebo endotracheální intubace- podává se kyslík


profylaxe tetanu


odborná lékařská pomoc- resuscitace popáleninového šoku-hlavně dostatečná tekutinová resuscitace


v období šoku neošetřujeme popálení plochy


specializovaná pomoc- toaleta popálené plochy




nefrektomie-okolo 5. dne s následným krytím
Napalmové popáleniny


směs benzinu nebo nafty se zahušťovadlem



zahušťovadlo-látka ke ↑ hořlavosti-hliníkové soli, organické kyseliny


hoří za teplot 2000°C



vazké, lnou k povrchu



při hoření vzniká spousta CO


letecké pumy, granáty, plamenomety


vznikají obvykle popáleniny III. – IV. stupně- může být až zuhelnatění kosti
Popáleniny z jaderných zbraní

působením světelné a tepelné E



tepelné poškození většinou současně s mechanickým poškozením-blast syndrom







nemocí z ozáření


primární popáleniny- PROFILOVÉ popáleniny-postižena část těla přivrácená k epicentru výbuchu




tetováž- na krytých místech dochází k různé hloubce postižení v závislosti na barvě oděvu a těsnosti jeho naléhání na povrch těla


radiační popáleniny-jednorázové ozáření kůže velkou dávkou záření




dlouhodobé zamoření kůže radioaktivními látkami


druhotné popáleniny-požáry v okolí vyvolané termojaderným výbuchem

OMRZLINY VE VÁLCE


bojová i nebojová činnost vojsk


dělení podle doby a místa působení



místní poškození chladem- omrzliny






zákopová noha






oznobeniny



celkové poškození organismu- prochlazení až zmrznutí



kombinované poškození


Omrzliny jako projev místního působení chladu na tkáně organizmu mohou vznikat nejen při teplotách <0°C, ale i při teplotách vyšších



závažnost vzniklého poškození tkání je závislá- stupeň chladu








délce působení








faktorech působení


faktory působení



povětrnostní podmínky- vlhkost a studený vítr ↑ působení chladu


nemožnost či omezení pohybu-současné poranění





bezvědomí






strážní činnost



porucha prokrvení tkání-poranění či onemocnění cév




těsnící oděv, obuv, obvaz



oslabení organismu chorobou, vyčerpáním



nedostatečná fyzická a psychická připravenost a trénovanost



působení léčiv či alkoholu



potivost nohou, vlhký oděv


působení chladu na tkáně



strukturální i funkční změny buněk



cévní změny- spazmus vlásečnic





poškození cévního endotelu





DIC





↑ permeability kapilár




( tkáňová ischémie





acidóza





až odumření tkání


klasifikace podle hloubky



I. stupeň- zarudnutí- přetrvává 5-10 dní




zarudnutí kůže, otok




parestézie až pocit palčivé bolesti v postižené tkání se mohou objevit až za několik dnů



II. stupeň- puchýře
otok a porucha čití bývá výraznější




po 12-24hodinách vznikají puchýře s čirým nebo hemoragickým obsahem



po 2-3týdnech se reepitelizují



III. stupeň- nekróza- vzhled tvrdého, černého příškvaru- suchý





spontánní demarkace a odloučení může trvat i několik týdnů



IV. stupeň-odumření kůže, měkkých tkání, chrupavek a kostí




demarkace nekróz a hojení jsou pomalé a provázené vysokým výskytem komplikací


první pomoc- přerušení působení chladu- svlékne se promrzlý oděv, vlhká obuv



zlepšení cirkulace- jemně masírujeme - pokud nejsou puchýře




tření se nedoporučuje- může dojít k mikroporaněním- vstupní brána infekce



omrzliny II. a vyššího stupně-sterilní krytí


první lékařská pomoc- zlepšení prokrvení- postupné ohřívání koupelí v teplé vodě či dezinfekci







vazodilatancia




heparin- prevence DIC




prevence otoků- albumin, dextran




ATB




profylaxe tetanu


chirurgická léčba- odstranění suchých nekróz




léčení infekčních komplikací




rekonstrukční plastické výkony

Klasifikace a šíření nádorů

ŠÍŘENÍ NÁDORU


zhoubné bujení vzniká z tkáně, která je již delší dobu patologicky změněná-PREKANCERÓZA



Barretův jícen, familiární polypóza


CARCINOMA IN SITU-histologické znaky maligního bujení, ale jsou bez známek progrese a invaze do okolí



Pagetova choroba prsní bradavky


MIKROKARCINOM


místní šíření- lokálně expantzivnía invazivní růst


per continuitatem-prorůstání


metastazování- vytváření dceřiných nádorových ložisek v místech vzdálených od primárního nádoru

krví



lymfou 



další druhy- implantační metastázy- přenos dotykem na jiný orgán




porogenní metastázy- šíří se dutými orgány



obecně- karcinomy se zpočátku šíří hlavně lymfogenně




sarkomy hematogenně



selektivní metastázování




karcinom prostaty- kosti-hlavně páteř



schopnost metastázování-109 buněk- ložisko 1cm



metastatická kaskáda




spouštěcí mechanismus- porucha protoonkogenu ras




1. etapa- invaze nádoru do okolí- předpokládá průnik BM





buňka se přichytí pomocí receptorů





narušení proběhne díky buněčným proteázám




2. etapa- transport nádorových buněk lymfou nebo krví





v uzlinách dochází k imunologické odpovědi






uzlina se zvětšuje




3. etapa- nidace nádorových buněk a jejich zpětný průnik do tkáně





nádorové buňky tvoří agregáty- lépe se zachytí





nejčastěji-kapilární síť parenchymatózních orgánů




4. etapa-- růst metastázy v novém prostředí





výjimečně se mohou dále diferencovat





mohou zůstat dlouho v dřímajícím stavu- ALE neztrácí proliferační potenciál





mohou i dále metastazovat- metastázy metastáz


minimální reziduální choroba-diseminace nádorových buněk v krvi, kostní dřeni, tělních dutinách…

KLASIFIKACE NÁDORŮ


podle biologické povahy-BENIGNÍ




MALIGNÍ-3 období vývoje- prekancerózy






preklinické stádium







stádium klinickým projevů


podle histogenetického původu- TYPING-určuje, ze které tkáně vycházejí-7 skupin



mezenchymové nádory- vycházejí z mezodermu- dává vznik pojivům




myxosarkom, liposarkom, hemangiosarkom, leiomyosarkom, rabdomyosarkom, chondosarkom, osteosarkom




leukémie, HD, NHL



epitelové nádory-85%




spinaliom, bazaliom




adenokarcinom, karcinom z přechodných buněk



neuroektodermové nádory




maligní melanom, Ewingův sarkom



germinální nádory-ze zárodečných buněk



choriokarcinom- z tkáně placenty



mezoteliom

nádoru je přiřazen číselný kód



číslo od 8010-9989 lomený číslem 1-3




1=benigní




2= počínající malignita




3=maligní

Grading- vyzrávání nádoru-údaj o stupni diferenciace


základní prognostické kritérium


málo diferencované tumory jsou agresivnější, ohrožují pacienta akutně, ale jsou obvykle dobře senzitivní na léčbu


GX-stupeň nelze stanovit


G1-dobře diferencovaný-malignita nízkého stupně
G2-středně diferencovaný-malignita středního stupně
G3-málo diferencovaný-vysoký stupeň malignity
G4-nediferencovaný

STAGING- stupeň pokročilosti nádoru-rozsah nádoru- KLINICKÉ STÁDIUM

určuje prognózu a je vodítkem pro určení léčby

TNM systém- nejpoužívanější


T-tumor- velikost nádoru



TX- nelze posoudit-nejsou splněny minimální požadavky


T0- nenalézáme známky primárního nádoru



Tis- carcinoma in situ



T1-4- rozsah tumoru

mezenchymové nádory-dělení podle velikosti (v cm)



karcinomy dutých orgánů-dělení podle lokálního šíření


N-nodus- postižení spádových uzlin



NX- nález nelze posoudit- nejsou splněny minimální požadavky


N0-metastázy v regionálních uzlinách nejsou přítomny



N1-3- narůstající postižení uzlin


M- metastázy (vzdálené)-určují přítomnost x nepřítomnost


MX- nelze stanovit



M0- nejsou



M1- jsou prokázány


cTNM-předléčebná- vychází z klinického fyzikálního vyšetřením RTG vyšetření, případně endoskopie



pTNM- stanovení klasifikace pooperačně, patologicky


yTNM- klasifikace až po léčbě


rTNM- klasifikace recidivy

nakonec se vytvoří 4 stádia s rozdílnou prognózou


stupeň 0-carcinoma in situ bez metastáz


stupeň 1-invazivní karcinom, malý, bez metastáz


stupeň 2-větší invazivní karcinom, může být nevelké postižení uzlin


stupeň 3-rozsáhlý invazivní karcinom, rozsáhlé postižení uzlin


stupeň 4-vzdálené metastázy při jakémkoli rozsahu primárního nádoru

jiné systémy


DUKES I-III- kolorektální karcinom


FIGO (I-IV)-carcinom čípku


CLARK, BRESLOW- maligní melanom

Organizace onkologické péče
onkologie je multidisciplinární obor

povinné hlášení zhoubných novotvarů- každé odůvodněné podezření či prokázané onemocnění hlásíme


hlásíme také stav pacienta během dispenzarizace

dispenzární péče o nemocné s malignitou

každý lékař je povinen vyhledávat prekacerózy a časná stádia malignit


preventivní onkologické prohlídky



u žen od 30 let



u mužů od 40 let



hodnotíme RA a OA



vyšetříme kůži, ret, dutinu ústní, lymfatické žlázy, štítnou žlázu, prsy, břicho



u mužů- per rektum




zhodnotíme stav genitálu



u žen- gynekologické vyšetření



o výsledku se pořizuje záznam

všichni pacienti s tumorem v anamnéze zůstávají v dispenzární péči

národní programy screeningu zhoubných nádorů


screening karcinomu prsu



cílová populace- ženy od 45 let věku



mamografické vyšetření 1x za 2 roky


screening kolorektálního karcinomu



cílová populace od 50 let



50-54 let- test na okultní krácení 1x ročně



od 55 let- test na okultní krvácení 1x za 2 roky





NEBO kolonoskopie 1x za 10 let


screening karcinomu děložního hrdla



cílová populace- ženy od 15 let




hlavní cílová skupina 25-60 let



cytologické vyšetření stěru z děložního hrdla 1x za rok

rozbory pokročilých a pozdě rozpoznaných onemocnění zhoubnými nádory

Prevence a diagnostika nádorů

PREVENCE


PRIMÁRNÍ- omezení vzniku nádorových chorob- na úrovni RF



objektem je celá společnost a její životní prostředí



snažíme se ovlivnit incidenci



RF hledáme v genetice




v životním prostředí




v životním stylu



hlavní zevní vlivy- strava (36%)





tabák (31%)





infekce (11%)





sexuální chování (7%)





pracovní prostředí (4%)





alkohol





znečištění ovzduší





medicína



zasahujeme hlavně v oblasti životního stylu




kouření, strava, tělesný pohyb


SEKUNDÁRNÍ- včasná diagnostika, aktivní vyhledávání

sledujeme přednádorové stavy nebo se snažíme, co nejdříve detekovat nádor



snažíme se ovlivnit mortalitu



podílí se na ní- lékař




veřejnost- samovyšetření



SCREENING-karcinom čípku- gynekologické vyšetření, stěry na cytologii, detekce HPV




mamografický screening




screening kolorektálního karcinomu- okultní krvácení po 50. roce, jednou za rok




zásady- nemoc musí být častá v populaci





dobře definované přednádorové stavy nebo neinvazivní stádia





vysoce specifické metody, jednoduché a levné


TERCIÁRNÍ- včasné zachycení recidiv a generalizace

DIAGNOSTIKA


VČASNÁ PRVOTNÍ- základní předpoklad úspěšného léčení



většina pacientů ale přichází k lékaři s problémy, které již jsou způsobeny pozdějšími stádii...



důležitá onkologická ostražitost-znalost symptomatologie časných forem



nespecifické symptomy- hubnutí, slabost, nechutenství, zvracení, horečka, anémie...




možnost výskytu paraneoplastických stavů



screening- aktivní vyhledávání v populaci


stanovení definitivní diagnózy



vždy musíme provést přesné histologické ověření


chirurgické metody v diagnostice a stagingu



každý maligní nádor by měl být před zaháením léčby mikroskopicky ověřen




měl by být určen histologický typ- TYPING






stupeň diferenciace-GRADING



biopsie velmi tenkou jehlou




cytologické vyšetření onemocnění štítné žlázy



tru-cut jehla-centrální mandrén



core biopsie



vakuová biopsie



klíšťová biopsie-při endoskopii



incizní biopsie



excizní biopsie

Chirurg a trestní právo
podávání informací orgánům činným v trestním řízení


policejní orgány


státní zástupce


trestní soudy


informace orgánům činným v trestním řízení podáme, pokud mají souhlas od pacienta



pokud nemají souhlas pacienta mohou se daje o zdravotním stavu pacienta poskytnout pouze se souhlasem soudce

znalci zmocnění nepotřebují, mohou nahlížet do zdravotnické dokumentace a to v rozsahu nezbytně nutném 

UBLÍŽENÍ NA ZDRAVÍ


stav spočívající v poruše zdraví nebo jiném onemocnění, který porušením normálních tělesných nebo duševních funkcí znesnadňuje obvyklý způsob života poškozeného (ne jen pro krátkou dobu) a který vyžaduje lékařské ošetření

z lékařského hlediska- zranění spojená s déletrvajícími bolestmi, teplotami, závratí, nechutenstvím, poruchami spánku, 
omezením pohybu, ztrátou krve...



VŠECHNY STAVY, KTERÉ UPOUTAJÍ NEMOCNÉHO NA LŮŽKO


mohou i nemusí zanechat trvalé následky


patří sem i psychické trauma

TĚŽKÁ ÚJMA NA ZDRAVÍ


vážná porucha zdraví nebo jiné vážné onemocnění


zákonem konkrétně definována




zmrzačení



ztráta nebo podstatné ↓ pracovní schopnosti




podstatné ↓ pracovní neschopnosti= ztráta >50%



ochromení údu



ztráta nebo oslabení funkce smyslového ústrojí



poškození důležitého orgánu



zohyzdění



vyvolání potratu



mučivé útrapy-stavy způsobené vyvoláním bolesti, jejich zvyšováním nebo prodlužováním


delší dobu trvající porucha zdraví


trvalé funkční a anatomické změny

Právní aspekty chirurgických výkonů

Operace- každý diagnostický, léčebný či preventivní výkon, při kterém se zasahuje do organismu pomocí nástrojů a přístrojů


cíl- obnova zdraví



záchrana nebo prodloužení života

LEGE ARTIS-současné poznatky vědy


medicínsky obecně uznávaný postup

plná indikace



I k operaci- stav nemocného, který plně odůvodňuje plánovaný chirurgický výkon, jako nejvhodnější způsob odstranění poruchy zdraví nebo záchrany života


provedeno podle platných zásad (zásady asepse)

podmínka přípustnosti operace- souhlas nemocného s operací-po poskytnutí informace- kdykoli odvolatelný

odmítá-li pacient operaci i přes náležité vysvětlení, musí podepsat negativní reverz


souhlas k výkonu musí být udělen svobodně, bez nátlaku

 lékař má povinnost nemocného o výkonu řádně poučit


pravdivé, úplné, srozumitelné informace

operatér musí předem zvážit všechna rizika (ex ante), nikoliv po operaci (ex post) 
rozsah výkonu se předem nespecifikuje


výjimka- stomie



amputace

chyby při výkonu- neoperuje se lege artis


nedostatečně erudovaný operatér


zapomenutí nástrojů či obvazového materiálu v těle


nedostatečné vyčerpání všech možností záchrany

nemocný musí být před propuštěním řádně poučen


o dalším postupu léčení


zachování pravidel životosprávy


následná ambulantní léčba…

Chirurgický posudek, druhy, obsah, charakter
Posudek


části- anamnéza-subjektivní stesky nemocného




uvádíme pouze informace získané od nemocného




pečlivý popis vývoje onemocnění (zranění)- od počátku až do současnosti





věnujeme pozornost i komplikacím




sledujeme charakter předchozích operačních výkonů





časový faktor jejich provedení





doba pobytu na lůžku





způsob doléčování





vliv lázeňské léčby





rehabilitační péče




omezení nemocného v souvislosti s operací- běžný život, záliby, práce, sport




k úrazům podrobně popíšeme celý úrazový děj



objektivní nález- úplný obraz všech odchylek zdravotního stavu




nemocného vyšetříme celkově, nesoustředíme se jen na lokální nález




dokumentujeme i numericky- obvod končetiny, délka, tvarové změny, šíře a charakter jizev




pokud je to nezbytné doplňujeme pomocnými vyšetřeními





RTG, laboratoř





doplníme vyšetření odborníky jiných oborů- neurologie, psychiatrie



diagnóza-musí výstižně charakterizovat současný stav vyšetřovaného


závěr-vlastní posudek- jasný, úplný, zřetelný
ODŠKODNĚNÍ ZA BOLEST A ZTÍŽENÍ SPOLEČENSKÉHO UPLATNĚNÍ

POSUDKY PRO ÚČELY POJIŠŤOVEN


každý občan může uzavřít s některou s pojišťoven smlouvu o pojištění v případě úrazu, nemoci, hospitalizaci, životní pojištění…



pokud se pak taková událost vyskytne v době platnosti pojištění, je pojišťovna povinna uhradit pojištěnému klientovi odpovídající částku

při úrazovém pojištění musí poraněný podat pojišťovně lékařský posudek



posudky se vydávají na zvláštním tiskopisu- Oznámení o úrazu


pojišťovny neplatí za zhoršení kýl, nádorů




zhoršení aseptických tendovaginitid, burzitid, epikondylitid




infekce, které nebyly přeneseny zraněním




iatrogenní poškození


jednoduchý úraz posuzuje ošetřující lékař- základní posudková činnost


trvalé následky posuzuje odborný posudkový lékař


posudek se vystavuje až po ukončení léčby

(posudky pro účely vojenské správy)

ZNALECKÝ POSUDEK V TRESTNÍM ŘÍZENÍ


provádějí soudní znalci na požádání soudu


znalec- osoba uvedená v seznamu znalců u soudu, má za úkol objasnit skutkové okolnosti...



základní požadavky při výběru- nestrannost a odbornost

Odškodnění za bolest a ztížení společenského uplatnění
ODŠKODNĚNÍ ZA BOLEST


poskytuje se za bolest způsobenou poškozením zdraví, jeho léčbou nebo odstraněním následků



výše odškodnění musí být přiměřená- povaze poškození







průběhu léčení


za bolest se považuje i zhoršení zdravotní pohody- závažné psychické změny







poruchy nervového ústrojí







fyzické útrapy a strasti z omezení pohybu nebo bezmocnosti


bolestným neodškodňujeme- bolest budoucí





bolest vznikající ze změn již přítomných





ztrátu výdělku


při vlastním hodnocení se využívá sazebníku


posudek vydáme jakmile můžeme stav pacienta považovat za ustálený


↑ bodového hodnocení nad limity lze, ale je ho třeba písemně



lze ↑až o ½- škoda na zdraví vyžadovala náročný způsob léčení



v ráně byla infekce, která prodloužila dobu hojení


případ hodný zvláštního zřetele-charakter poranění a jeho léčení vyžádalo podstatně větší zátěž organismu a strádání, které nebylo možno zahrnout do původní výše hodnocení, lze navrhnout zvýšení celkové sumy na její vícenásobek


hodnotící lékař může zvýšit bodové ohodnocení maximálně 2x



vícenásobné zvýšení může nařídit pouze soud

ODŠKODNĚNÍ ZA ZTÍŽENÍ SPOLEČENSKÉHO UPLATNĚNÍ


poškození na zdraví na prokazatelně nepříznivé důsledky pro životní úkony poškozeného, pro uspokojování jeho potřeb životních, společenských a pracovních


výše částky musí být přiměřená povaze následků a jejich předpokládaném vývoji

neplatí se za přechodné poškození



menší jizvy, drobné kosmetické vady


posuzujeme hlavně anatomické a funkční následky

hodnocení se provádí s dostatečným časovým odstupem od vzniku úrazu- nejméně 1 rok



kvůli stabilizaci zdravotnímu stavu

Bibliografie, citace, anotace, recense
vědecké informace jsou předpokladem- vědecké, pedagogické i léčebně preventivné činnosti lékařů

Informační pramen= zdroj


PRIMÁRNÍ-osobní kontakt



učební text



encyklopedie, slovníky, příručky



odborné časopisy


SEKUNDÁRNÍ-informují o existenci primárních zdrojů



úkol- usnadnit orientaci a urychlit přístup k primárním dokumentům



katalogy-volně přístupné informace na internetu




www.medvik.cz



www.caslin.cz


bibliografické databáze


TERCIÁRNÍ

BIBLIOGRAFIE=soupisy literatury


evidence publikační činnosti


teoretický i praktický vědní obor, který se zabývá literárními prameny v dosažitelné úplnosti


rešerže- dílo, které zachycuje výsledek průzkumu literatury



druh bibliografie, kde jsou záznamy uspořádány podle různých kritérií (tématika, časové období...)



JEDNORÁZOVÉ- retrospektivní - soupis knih za určité období



PRŮBĚŽNÉ- objevují se týdně, měsíčně...



provádějí se manuálně nebo přes počítač



ANOTACE- informace o obsahu dokumentu, charakteristika nebo výtah z obsahu




informuje o čem to je (poznámky, vysvětlivka)


referát- zpráva o obsahu dokumentu s údajem o způsobu nebo metodě zkoumání podstatné otázky




vysvětluje autorovy záměry




informuje co je v tom originálního



RECENZE- kritické zhodnocení vědecké, odborné práce, překladu odborníkem z dané oblasti




(říká nám, jak je to napsané)
Národní knihovna v Praze vydává základní české a slovenské lékařské bibliografie


Bibliografia medica čechoslovaca


Referátové výběry


Novinky literatury – Zdravotnictví


Soupis lékařských devizových časopisů

nejstarší bibliografie – Index medicus (1879)

BIBLIOGRAFICKÁ CITACE


součást každé odborné práce


soubor identifikačních údajů o dílech nebo jejich částech, ze kterých autor čerpal


musí obsahovat všechny údaje, které umožní dohledání původních dokumentů


dále umožní čtenářům získat informace o dalších zdrojí, které se týkají popisované problematiky


většinou uváděny na konci celé publikace nebo na konci její části (kapitoly)


metody citování



pomocí 1. údaje v záznamu a data vydání



citování pomocí průběžných poznámek



citování pomocí číselných odkazů- v kulatých závorkách v textu
